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I. 

Ober  die  Behandlung  des  Karzinoms 
mittels  Fulguration  dureh  Dr.  de  Keating  Hart\ 

Von 

G.  Leopold. 

Mit  2  Abbildungen. 

Um  über  die  Behandlung  des  Karzinoms  mittels  Fulguration,  wie 
sie  Dr.  de  Keating  Hart  in  Marseille  seit  mehreren  Jahren  aus- 
gebildet und  eingeführt  hat  und  über  welche  die  interessanten  Mit- 
teilungen von  Czerny,  Benckiser  und  Krumm  und  von  Rosen- 
kranz in  jüngster  Zeit  erschienen  sind,  ein  eigenes  Urteil  zu  gewinnen, 
hielt  ich  mich  vom  9.— 13.  April  1908  in  Marseille  auf  und  wurde 
von  Herrn  Dr.  de  Keating  Hart  in  liebenswürdigster  Weise  auf- 
genommen und  über  sein  Verfahren  auf  das  entgegenkommendste  unter- 
richtet. 

Ich  darf  wohl  noch  einmal  an  dieser  Stelle,  ihm  und  seinem  Mit- 
arbeiter, dem  Chirurgen  Herrn  Dr.  Juge,  meinen  aufrichtigsten  Dank 
aussprechen  für  die  vielen  Belehrungen  und  die  viele  Zeit,  welche  sie 
mir  gewidmet  haben,  sowie  für  die  gütige  Erlaubnis,  über  sein  Ver- 
fahren und  die  mir  vorgestellten  Kranken  berichten  zu  dürfen. 

Ich  durfte  nicht  nur  eine  größere  Zahl  Operierter  selbst  nach- 
prüfen und  die  vor  der  erfolgten  Operation  und  monatelang  später 
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aufgenommenen  Photogramme  der  E[ranken  durchsehen,  sondern  auch 
einer  größeren  mit  der  Fulguration  voUzogenen  Operation  beiwohnen 
und  eine  Operation  mit  Hilfe  der  Fulguration  selbst  ausführen. 

Zunächst  erläuterte  mir  Herr  Dr.  de  Keating  Hart  seinen 
ganzen  Apparat  und  besprach  mit  mir  alle  über  sein  Verfahren  in- 
zwischen erschienenen  wissenschaftlichen  Arbeiten.  Dann  betrachte- 
ten wir  in  zwei  großen  Albums  die  vor  und  nach  der  Operation  auf- 
genommenen Photogramme  und  suchten  diejenigen  heraus,  welche  für 
die  persönliche  Besichtigung  und  Nachuntersuchung  von  größtem  In- 
teresse für  mich  sein  würden.  Die  größere  Zahl  von  ihnen  konnte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  auch  vorstellen. 

Voraus  sei  bemerkt,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
operativ  entfernten  Massen  stets  von  dem  ordentlichen  Professor  der 
pathologischen  Anatomie  an  der  dortigen  Ecole  de  medecine  vor- 
genommen worden  war. 

Um  nur  einige  wenige  besonders  schwere  Krebsfälle  hervorzuheben, 
80  seien  von  den  Photogrammen  erwähnt 

1)  Bei  einem  Mann  ein  bis  auf  den  Oberkiefer  reichendes  zerfallenes  Wangen- 
krebsgeschwür.  Nach  einem  halben  Jahre  sah  man  an  dessen  Stelle  nur  noch  eine 
schmale  querverlaufende  Narbe.  Der  Mann  war  schmerzfrei,  sah  wohl  aus  und 
konnte  wieder  arbeiten. 

2)  Ein  Karzinom  der  großen  Labien,  herabreichend  bis  zum  After.  Das 
zweite,  nach  Monaten  aufgenommene  Bild  zeigte  nur  noch  eine  feine  Narbe. 

3)  Bei  einer  Frau  sah  man  auf  der  Stimhaut  einen  ca.  kleinhandteliergroßen, 
bis  zum  Ejiochen  reichenden  Hautkrebs.  8  Monate  später  w^ar  hier  (ohne  Lappen- 
transplantation) eine  dünne  glatte  Narbe  bemerkbar. 

Am  10.  April  1908  wurde  mir  unter  Vorlegung  der  Fhotogramme  ein  Mann 
vorgestellt,  welchem  am  20.  März  1908  ein  tiefgehendes  Lippenkrebsgeschwür  ent- 
fernt und  fulguriert  worden  war.  Man  sah  jetzt  nur  noch  eine  flache,  offene,  in 
Heilung  begriffene  Stelle.  Der  Kranke  sah  sehr  wohl  aus,  hatte  guten  Appetit, 
geringe  Absonderung,  keine  Schmerzen. 

Danach  erfolgte  die  Vorstellung  einer  Frau,  welche  anderwärts  wegen  Krebs- 
geschwür an  der  Portio,  das  bereits  einen  Knoten  im  linken  Parametrium  erzeugt 
hatte,  operiert  worden  war. 

Herr  Dr.  de  Keating  Hart  hat  vor  mehreren  Monaten  dieses  Geschwür 
und  den  noch  bestehenden  Knoten  erst  fulguriert,  dann  ausgelöffelt  und  dann 
wieder  fulguriert.  Jetzt  fühlte  man  eine  kleine,  flache,  wenig  bewegliche  Narbe, 
keinen  Knoten  mehr.  Nach  der  eigenen  Aussage  des  begleitenden  Ehemannes  war 
die  Gesundheit  seiner  Frau  gegen  früher  eine  ungleich  bessere  geworden. 

Drittens  konnte  ich  einen  Mann  untersuchen,  welcher  früher  ein  mandarinen- 
großes, das  Lumen  ganz  verlagerndes  Mastdarmkarzinom  gehabt  hatte,  das  ihm  die 
unerträglichsten  Beschwerden  und  Schmerzen  bereitete.  Der  Mann  war  jetzt,  nach 
der  im  Oktober  1907  erfolgten  Operation  und  Fulguration  ohne  Blutung,  ohne 
Jauchung,  ohne  Schmerzen  und  war  mit  seinem  Zustande  sehr  zufrieden. 

Danach  habe  ich,  um  die  Methode  selbst  kennen  zu  lernen,  mit  Herrn 
Dr.  de  Keating  Hart  einen  jungen  Mann  wegen  tiefer  Zerstörung  der  Nase  und 
Oberlippe  infolge  von  Lupus  operiert  und  fulguriert  und  an  den  nächsten  Tagen 
seinem  Verbände  beigewohnt. 

Hierauf  wurde  von  den  beiden  Herren  de  Keating  Hart  und  Juge  ein 
Mann  operiert  wegen  enormer  krebsiger  Zerstörung  des  linken  Mundwinkels  bis  tief 
in  die  linke  Wange  und  zum  Gaumen  reichend.  Nach  erfolgter  Ausschneidung  der 
Massen,  welche  Dr.  Juge  meisterhaft  und  mit  größter  Sorgfalt  in  bezug  auf  Ent- 
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fernang  alles  Krankhaften  ausführte,  war  de  die  ganze  offene  Wunde  ca.  16  Minuten 
lang  fulguriert  und  dann  vernäht.  In  den  nächsten  Tagen  wohnte  ich  dem  Ver- 
bandwechsel bei.  Die  Wunde  hatte,  worauf  schon  von  den  verschiedensten  Seiten, 
Tor  allem  von  Dr.  de  Keating  Hart  selbst,  hingewiesen  worden  ist,  sehr  stark 
seseroiert,  als  ob  ein  Lymphstrom  aus  ihr  erfolge;  eine  Reaktion,  welche  de  Keating 
Hart  für  die  Heilung  sehr  vorteilhaft  hält.  Der  Kranke  ging  trotz  des  ganz  be- 
deutenden Eingriffes  schon  am  nächsten  Tag  im  Zimmer  herum,  relativ  wohl  und 
Bchm  erzfrei. 

Am  11.  April  1908  hatten  sich  folgende  Kranke  zur  Vorstellung  eingefunden: 

1)  Ein  Mann,  dessen  Unterlippe  früher,  wie  das  Photogramm  ergab,  infolge 
von  Karzinom  eine  tiefgehende  Zerstörung  dargeboten  hatte.  Jetzt  sah  man  eine 
tadellose  glatte  und  saubere  Narbe.  Der  Mann  war  in  seinem  Befinden  sehr  zu- 
friedengestellt. 

2)  Bei  einer  älteren  Frau  war  seinerzeit  das  rechte  Auge  nebst  Ober-  und 
Unterlid  durch  Krebs  vollständig  zerstört  gewesen.    Auf  dem  vor  der  Operation 


Fig.l. 


Fig.  2. 


aufgenommenen  Fhotogramm,  welches  Bosenkranz  seinem  jüngst  erschienenen 
Aufsatz  (Berliner  klin.  Wochenschrift)  beigegeben  hat,  kommt  die  Zerstörung  der 
ganzen  rechten  Augenhöhle  sehr  deutlich  zum  Ausdruck.  Jetzt  sah  und  fühlte 
man  nur  eine  glatte,  bewegliche  feine  Narbe  über  der  Augenhöhle  mit  einer  wenig 
sezemierenden  lochartigen  Vertiefung  am  inneren  Augenwinkel.  Die  Fat.,  welche 
sehr  frisch  und  gesund  aussah,  sprach  sich  über  ihr  Allgemeinbefinden  außerordent- 
lich glücklich  und  dankbar  aus. 

3)  Am  Nachmittage  besuchte  ich  in  der  Stadt  ein  82  Jahre  altes  Fräulein, 
dem  im  Juni  1907  eine  karzinomatöse  Ulzeration  auf  rechter  Wange  und  Nasen- 
rücken, ausgehend  vom  rechten  unteren  Augenlid,  operiert  und  fulguriert  worden 
war.  Jetzt  sah  man  eine  tadellose,  glatte,  bewegliche  Hautnarbe,  ohne  jedwede 
Flastik  oder  Gresichtsentstellung,  und  mußte  wirklich  bei  dem  Vergleiche 
mit  dem  vor  der  Operation  angefertigten  Fhotogramm  über  dieses  Resultat  staunen 
(8.  Fig.  1  und  2]. 

Am  13.  April  wurde  mir  eine  Frau  vorgestellt,  operiert  und  fulguriert  vor 
7  Monaten,  wegen  weit  vorgeschrittenen  Brustkrebses.  Bisher  kein  Rezidiv. 
Tadellose  Narbe.     Sehr    gutes   Allgemeinbefinden.     Keine   Schmerzen.     Zweitens 
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eine  Frau,  bei  der  im  Oktober  1907  ein  vorgeschrittenes  Karzinom  der  Q-ebär- 
mutter  mid  der  Scheide,  bis  in  das  breite  Mutterband  reichend,  entfernt  und  fulgu- 
riert  worden  war.  Jetzt  fand  man  eine  schmerzlose  fibröse  Narbe  im  linken  Schei- 
dengewölbe, ohne  Ulzeration,  ohne  Blutung  oder  Absonderung,  die  Kranke  von 
vortrefflichem  Aussehen,  das  mit  früher  nicht  zu  vergleichen  war. 

Selbstredend  erwartet  Dr.  deKeatingHart,  den  auch  ich  als  einen  streng 
objektiven,  sehr  gewissenhaften  und  sehr  vorsichtigen  Arzt  kennen  gelernt  habe, 
in  einem  solchen  und  in  ähnlichen  ganz  vernachlässigten  Fällen  mit  seinem  Ver- 
fahren keine  Heilung.  Aber  nach  seinen  Erfahrungen  und  nach  den  vielen  Photo- 
grammen und  meinen  eigenen  Beobachtungen  an  seinen  Operierten  ist  in  solchen 
trostlosen  Fällen  durch  Ausschabung  bzw.  Auslöffelung  und  nachfolgende  Fulgura- 
tion  eine  örtliche  Bessenmg,  d.  h.  das  Aufhören  der  Jauchung  und  vor  allem  das 
zeitweise  Aufhören  der  furchtbaren  Karzinomschmerzen  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten. 

Ich  habe  daher  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die  de  Keating 
Hart' sehe  Behandlungsmethode  für  einzelne  vorgeschrittene  Krebs- 
fälle ganz  hervorragende,  ja  zum  Teil  einzig  dastehende  Erfolge  zu 
verzeichnen  hat  und  muß  mich  in  allem  den  Ausführungen  anschließen, 
welche  Benckiser  und  Krumm  über  das  Verfahren  gemacht  haben. 

Zu  betonen  ist  aber  hauptsächlich,  daß  man  das  Verfahren  erst 
dann  ordentlich  versteht,  wenn  man  es  gesehen  hat,  und  ich  gestehe 
ganz  offen,  daß  ich  es  nach  der  bloßen  Lektüre  der  bisherigen  Ver- 
öffentlichungen sicherlich  nicht  so  ausgeführt  haben  würde,  wie  es 
Dr.  de  Keating  Hart  selbst  macht  und  lehrt. 

Ich  kann  daher  auch  nicht  dringend  genug  davor  warnen,  von 
seinem  Apparat  und  von  seiner  Methodik,  so  wie  z.  B.  von  der  Art 
seiner  Elektroden  abzuweichen.  Was  er  in  jahrelangen  Versuchen 
ausprobiert  hat,  erscheint  mir  für  die  eigenen  Versuche  als  in  erster 
Linie  annehmbar. 

Dr.  de  Keating  Hart  steht  wie  jeder  modemer  Operateur  auf 
dem  Standpunkte,  daß  jede  frische  Krebserkrankung  so  schnell  und 
so  früh  als  möglich  mit  dem  Messer  entfernt  werden  soll.  Er  maßt 
sich-  nicht  an,  jeden  Fall  von  Krebs  mit  seiner  Methode  etwa  zu 
heilen,  aber  er  hat  schon  weit  vorgeschrittene  Fälle  mit  ihr  zum 
Stillstand  bzw.  zur  Eückbildung  gebracht. 

Er  ist  vorsichtig  genug,  in  seinen  Schriften  zu  sagen,  daß  er  der- 
artige Kranke  für  längere  Zeit  in  eine  wesentliche  Besserung,  in  eine 
Lebenslage  versetzt,  die  sich  mit  der  früheren  traurigen  nicht  ver- 
gleichen läßt,     und  dies  ist  tatsächlich  der  Fall. 

Denn  ich  konnte  mich  davon  überzeugen,  daß  Kranke,  welche 
entsetzliche  Zerstörungen  und  Entstellungen  im  Gesicht,  an  den  Ge- 
schlechtsteilen, im  Mastdarm,  an  den  Brüsten  gehabt  hatten,  ydeder 
lebensfroh  und  arbeitsfreudig  geworden  waren,  weil  sie  über  Blutungen^ 
Jauchung  oder  Schmerzen  nicht  zu  klagen  hatten. 

Daß  aber  bei  diesen  Kranken  Rezidive  noch  wiederkommen  können, 
sagt  Dr.  de  Keating  Hart  selbst;  dann  unterzieht  er,  wie  ich  an 
mehreren  Fällen  gesehen  habe,  diese  Rezidive  von  neuem  der  Fulgura- 
tion  und  schafft  bei  einigen  für  längere  Zeit  wieder  Besserung. 
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Nach  alledem  halte  auch  ich  sein  Verfahren  in  hohem  Grade  der 
Beachtung  wert,  namentlich  auch  für  gynäkologische  Fälle,  um  Ver- 
suche damit  anzustellen. 

Von  größtem  Interesse  war  mir,  wie  er  z.  B.  disseminierte  Knoten 
rezidivierenden  Mammakarzinoms  behandelt  hat.  Zunächst  fulguriert  er 
jeden  Knoten  5 — 10  Minuten  lang;  dadurch  wird  er  weich  und  locker 
und  für  die  Ausschneidung  besser  vorbereitet;  dann  schneidet  er  den 
Ejioten,  soweit  dies  im  Gesunden  überhaupt  angängig  ist,  ringsum  aus 
and  fulguriert  dann  die  Wunde  20 — 30  Minuten  lang,  je  nach  dem 
einzelnen  Falle,  wonach  die  Wunde  entweder  vernäht  oder  offen  weiter 
behandelt  wird.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  Fulguration  keinen  Schorf 
setzt,  sondern  das  Gewebe  zu  braunroter,  wie  etwas  glasiger  Aufquel- 
lung bringt,  wodurch  jedenfalls  der  nachfolgende  sehr  starke  Lymph- 
strom hervorgerufen  vrird. 

Über  meine  eigenen  Versuche  mit  dem  Verfahren  wird  später  ein 
Bericht  folgen. 

II. 

Zur  Extraktion  nach  Müller. 

Von 
Dr.  E.  Kaufmann  in  Frankfurt  a.  M. 

Tn  Nr.  19  dieses  Blattes  bespricht  Nikolaus  Cukor  die  bis  jetzt 
JLmit  dem  Müller'schen  Verfahren  erzielten  Resultate  und  Ver- 
öffentlichungen; hierbei  bekennt  sich  C.  als  ausgesprochener  Anhänger 
genannter  Methode.  Gleichzeitig  bedauert  er  den  ablehnenden  Stand- 
punkt, den  die  Veit' sehe  Klinik  dem  Verfahren  gegenüber  einnimmt 
und  den  diese  mit  dem  unglücklichen  Ausgang  eines  nach  Müller 
extrahierten  Falles  begründet,  bei  dem  eine  quere  Zerreißung  der 
Wirbelsäule  und  des  Bückenmarks  zwischen  drittem  und  viertem  Hals- 
wirbel erfolgt  war.  Cukor  möchte  den  üblen  Ausgang  nicht  der 
Müller'schen  Methode  zugeschrieben  wissen  und  bemerkt  dazu  das 
Folgende:  »Die  Müller'schen  sich  seitwärts  abwechselnden  Traktionen, 
die  auch  der  physiologischen  Beweglichkeit  entsprechen  und  auf  einer 
Seite  die  Wirbelsäule  dehnen,  auf  der  anderen  jedoch  die  Wirbel 
komprimieren,  hätten  höchstens  eine  seitliche,  niemals  aber  eine  Quer- 
zerreißung verursachen  können,  wie  dies  hier  der  Fall  war.  Aber  ab- 
gesehen davon,  kann  eine  Zerreißung  der  Halswirbelsäule  niemals  durch 
diese  Methode  bewirkt  werden,  aus  dem  einfachen  Grunde,  da  ja  der 
Schultergürtel  die  Halswirbelsäule  vor  der  Zug  Wirkung  schützt;  am 
meisten  noch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Arme  hinaufgeschlagen  und 
der  Schultergürtel  vom  Beckeneingang  festgehalten  wird.  Eine  Zer- 
reißung in  der  Halswirbelsäule  kann  nur  infolge  auf  den  Kopf  er- 
folgten Zuges  entstehen  —  und  ist  auch  entstanden.  Daher  war  der 
Kopf  wahrscheinlich  am  Beckenrande  angehakt,  vielleicht  infolgedessen, 
daß    das  Kind   nicht   genügend   auf   die  Kante   gestellt  war.     Das 


878  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  27. 

richtige  Hineinziehen  der  Schultern  aus  dem  queren  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  in  den  geraden  des  Beckenausganges  ist  die  größte 
Sicherung  dazu,  daß  der  Kopf  sich  im  Eingang  in  den  queren  Durch- 
messer einstellt,  aber  dazu  muß  das  Kind  gut  auf  die  Kante  gestellt 
werden,  c 

Diese  Ausführungen  scheinen  mir  nicht  in  allen  Details  zutreffend 
zu  sein.  Ich  habe  neulich  Grelegenheit  gehabt,  eine  Geburt  zu  be- 
obachten, deren  Verlauf  in  manchen  Punkten  den  oben  geäußerten  An- 
sichten widerspricht  und  den  ich  deshalb  hier  folgen  lassen  möchte. 

Frau  Seh.,  32  Jahre  alt,  Illpara. 

I.  Partus  Zange. 

II.  Partus  Wendung  und  Extraktion  wegen  Nabelschnur  verfall. 

IIL  Partus.  Ärztliche  Hilfe  erbeten  wegen  vorzeitigem  Fruchtwasserabfluß 
und  Nabelschnurvorfall. 

Status:  Große  korpulente  Frau  von  derbem  Knochenbau. 
Kind  in  II.   Schädellage,  Herztöne  nicht  mit  Sicherheit  zu  hören.    Becken 
mäßig  allgemein  verengt.    Cervix  entfaltet,  Muttermund  handtellerpfroß,  Mutter- 
mundsränder etwas  geschwulstet ,  aber  nachgiebig.    In  der  Scheide  Konvolut  von 
Nabelschnurschlingen;  Nabelschnur  pulsiert  noch. 

Kopf  im  Beckeneingang,  in  rechtem,  schrägem  Durchmesser. 

Wendung  und  Extraktion  nach  Müller.  Beide  Arme  am  Kopf  empor- 
geschlagen. Der  Rumpf  wurde,  gut  auf  die  Kante  gestellt,  nach  abwärts  und  hinten 
gezogen,  die  Schulter  folgte  nicht.  Darauf  Anheben  des  Rumpfes  nach  der  Sym- 
physe hin,  unter  starkem  Zuge  nach  abwärts;  es  erfolgte  nun,  trotz  gegenteiliger  Be- 
mühungen, eine  Rotation  des  Rumpfes  und  der  Schulter  in  den  schrägen  Durchmesser, 
Rücken  etwas  nach  hinten,  worauf  zuerst  die  hintere  Schulter  und  Arm,  dann,  durch 
Senken  des  Rumpfes  nach  hinten,  die  vordere  Schulter  und  Arm  geboren  wurden, 
ohne  irgendwelche  Armlösung.  Der  Kopf  folgte,  trotz  starken  Zuges  und  energischer 
Impression  durch  einen  Assistenten,  nicht.  Die  eingehende  Hand  fand  den  Mund 
über  der  Symphyse  nach  vorn  gelagert,  den  Kopf  in  ausgesprochener  Deflexion- 
Stellung  fest  eingekeilt,  den  Hals  maximal  gedreht.  Die  nur  mit  Mühe  in  den 
Mund  gebrachten  Finger  vermochten  den  Kopf  nicht  in  den  queren  Durchmesser 
zu  rotieren.  Ein  Zurückstopfen  des  Rumpfes,  um  die  extreme  Halsspannung  zu 
vermindern  und  damit  den  Kopf  etwas  beweglicher  zu  machen,  mißlang.  Des- 
gleichen führte  der  Marti n- Win keTsche  Handgriff  zu  keinem  Ziel.  Ein  kurzer 
Versuch,  durch  Einhaken  beider  Hände  über  Nacken  und  Brust  die  Extraktion 
zu  forcieren,  wurde  sofort  wieder  aufgegeben,  da  ich  momentan  die  Empfindung 
hatte  bei  Anwendung  von  Gewalt  eine  Verletzung  zu  verursachen,  wie  diese  der 
oben  erwähnte  Fall  aus  der  Veit 'sehen  Klinik  zeigt  (Siehe  Zentralblatt  1907. 
Nr.  23.  p.  667).  Da  im  Verlaufe  der  Extraktions  versuche  das  Kind  ab- 
gestorben war,  mußte  zur  Perforation  geschritten  werden,  die  bei  der  maximalen 
Deflexionsstellung  des  Kopfes  nicht  leicht  war.  Die  Extraktion  des  großen  Kindes 
erfolgte  dann  ohne  Schwierigkeit. 

In  dem  vorliegenden  Falle  lagen  die  Verhältnisse  für  die  Ex- 
traktion nach  Müller  —  räumliches  Mißverhältnis  von  Becken  und 
Elind,  Emporgeschlagen  sein  beider  Arme  —  gewiß  recht  ungünstig;  trotz 
alledem  gelang  es  durch  diese  Methode,  also  ohne  Armlösung,  Rumpf 
und  Arme  zu  entwickeln,  womit  die  Anforderungen,  die  man  billiger- 
weise an  das  Verfahren  als  solches  stellen  kann,  vollauf  erfüllt  waren. 
VSTenn  nun  Cukor  mit  Bezug  auf  den  Veit' sehen  Fall  meint,  eine 
Zerreißung  in  der  Halswirbelsäule  kann  nur  infolge  auf  den  Kopf 
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erfolgten  Znges  entstanden  sein  und  habe  mit  der  Müll  er 'sehen  Ex- 
traktion nichts  zu  tun,  so  ist  das  erstere  wohl  richtig  und  wäre  bei 
weiterer  B[raftentwicklung  auch  in  meinem  Falle  vielleicht  erfolgt, 
doch  glaube  ich,  im  Gregensatz  zu  Cukor,  daß  das  Müller'sche  Ver- 
fahren recht  wohl  für  die  Verletzung  mit  verantwortlich  ist,  indem 
dasselbe,  in  diesem  Falle  wenigstens,  recht  wahrscheinlich  die  uner- 
wünschte Kotation  des  Kopfes,  ganz  zweifellos  aber  die  ungünstige 
Deflexionsstellung  heraufbeschworen  bzw.  direkt  verursacht  hat.  Denn 
die  Schultern  passierten,  trotz  aller  Bemühungen,  das  Ejnd  auf  die  Kante 
zu  stellen,  im  Moment,  wo  der  Rumpf  gegen  den  unteren  Symphysen- 
rand  angedrückt  wurde,  in  schrägem  Durchmesser  das  Becken,  wobei 
die  Botation  des  kindlichen  Rückens  etwas  nach  hinten  und  des  Kinns 
auf  den  oberen  Symphysenrand  nach  vorn  erfolgte.  Da  nun,  infolge 
guten  Nachrückens  des  Rumpfes  und  der  Schultern,  im  Sinne  Müller 's 
einfach  weiter  gezogen  wurde,  so  kam  von  selbst  die  ausgesprochene 
Deflexionsstellung  und  damit  der  ungünstige  Ausgang  zustande,  der 
in  diesem  Falle  mit  der  klassischen  Methode  der  Armlösung  und  Ex- 
traktion vielleicht  hätte  vermieden  werden  können. 

Mit  dieser  Schlußfolgerung  soll  lediglich  betont  werden,  daß  das 
Müller'sche  Verfahren  trotz  unbestreitbar  großer  Vorzüge,  nicht  in 
allen  Fällen  zu  empfehlen  ist. 


m. 

Aus  der  kgl.  ungar.  Hebammenklinik  in  Szeged. 
Vorstand:  kgl.  Rat  Prof.  v.  Mann. 

Zwei  Fälle  spontaner  Uterusruptur. 
Uterusruptur  bei  tiefstehendem  Steiße.    Wiederholte 

üterusruptur. 

Von 
Dr.  K.  Eisenstein,  Assistent. 

Diejenigen  Fälle  spontaner  Uterusruptur,  bei  welchen  die  Entstehung 
des  Bisses  nicht  aus  Raum-  oder  anderen  mechanischen  Verhält- 
nissen erklärlich  ist,  nahmen  von  jeher  das  rege  Interesse  der  Autoren 
für  sich  in  Anspruch.  Die  zur  Erklärung  derartiger  Fälle  herbei- 
gezogene Prädisposition  des  Uterus  zur  Ruptur  konnte  aber  nicht 
auf  sichere  anatomische  Basis  gestellt  werden.  Durch  die  Arbeiten 
von  Peham  und  Baisch  kamen  einheitlichere  Gesichtspunkte  in 
diese  Frage,  zu  welcher  unsere  Fälle  einen  Beitrag  bilden  mögen.  Es 
dürfte  heute  erlaubt  sein,  diese  Art  von  Fällen  unter  einem  besonderen 
Namen  (hysterogen,  endogen  oder  dgl.)  unter  den  spontanen 
Rupturen  zu  unterscheiden  als  besondere  Gruppe,  in  deren  Ätiologie 
den  Narben  des  Uterus  die  größte  Bedeutung  zukommt. 
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Als  Paradigma  könnten  neben  den  Schwangerschaftsrupturen  die- 
jenigen Fälle  dienen,  bei  welchen  die  Euptur  bei  hochstehendem 
Kopfe  und  stehender  Blase  entstand,  wo  also  ein  etwa  vorhandenes 
räumliches  Mißverhältnis  seinen  Einfluß  noch  nicht  geltend  machen 
konnte,  wo  demnach  das  mechanische  Moment  bei  der  Entstehung 
der  Buptur  gewiß  außer  dem  Spiele  war.  In  allen  diesen  Fällen 
muß  nämlich  auch  der  Einwand  weichen,  daß  das  mechanische 
Moment  sich  nicht  unbedingt  in  den  Maßen  des  Beckens  und  des 
Kopfes  ausdrücken  muß,  vielmehr  in  der  fehlerhaften  Einstellung  des 
letzteren  gegeben  sein  kann  (Fälle  von  Milne-Murray,  Czyzewicz 
und  Hönch  z.  B.]. 

In  allen  Stadien  der  Schwangerschaft  und  Geburt  treten  solche 
gewiß  nicht  mechanisch  begründete  Fälle  auf  (Baisch,  Peham);  so 
in  den  ersten  Monaten,  dann  in  der  Mitte  der  Gavidität,  nahe  dem 
Schwangerschaftsende  und  während  der  ersten  Wehen  (dann  in 
Kaiserschnittnarben  oder  geheilten  Perforationen  im  Fundus),  wie  er- 
wähnt in  der  ersten  Geburtsperiode,  unmittelbar  oder  bald  nach  dem 
Blasensprunge,  auch  bei  hoch  und  beweglich  stehendem  Kopfe,  während 
der  Passage  des  Kopfes  durch  einen  nicht  verengten  Beckeneingang, 
endlich  sogar  auch  bei  tiefstehendem  vorliegenden  Teile.  Der  letzten 
Gruppe  gehört  auch  unser  Fall  an,  wo  bei  einer  27jährigen  Ilpara 
die  Euptur  in  dem  Moment  auftrat,  als  die  Frau  bei  sichtbarem 
Steiße  auf  das  Querbett  gelegt  wurde,  um  ihr  die  etwa  nötige  Manual- 
hilfe leisten  zu  können. 

S.  F.,  27  J.  alt,  Ilpara.  Aafgenommen  am  27.  Januar  1906,  11  Uhr  vorm. 
I.  Steißlage,  ßlasensprung  yor  3  Standen,  gleichzeitig  mit  dem  Wehenbeginn. 
Portio  IVs  <^D^-  Muttermund  für  einen  Querfinger  durchgängig.  Sp.  25,6,  Cr.  28. 
Conj.  ext.  19,  Conj.  diag.  10,5.  Die  erste  Geburt  vor  3  Jahren  in  der  Klinik 
Tau  ff  er  (Budapest),  Spontangeburt  nach  21  stündiger  Wehentätigkeit.  Frucht,  ein 
Mädchen,  lebt.  4050g  schwer,  53  cm  lang,  Kopfumfang  36  cm.  Dammriß.  Wochen- 
bett ohne  jede  Komplikation. 

Während  der  Nacht  gute  Wehen,  Geburt  schreitet  gut  vorwärts.  Um  8  Uhr 
morgens  steht  der  Steiß  im  Beckeneingang  und  wird  bald  in  der  Schamspalte 
sichtbar.  Darauf  Querbett.  Unmittelbar  nach  der  Querlegung  sistieren  die  Wehen. 
Leichte  Blutung  aus  den  Genitalien.  Kindsteile  unmittelbar  unter  der  Bauchwand 
tastbar.  Steiß  über  dem  Beckeneingang,  komplette  Uterusruptur.  Herabholen  eines 
Fußes.  Extraktion,  Entfernung  der  Flacenta  aus  der  Bauchhöhle  durch  die  Ruptur. 
Frucht  -56  cm.    3600  g  schwer.  Kopfumfang  35  cm. 

Bei  genauer  Untersuchung  findet  sich  ein  mehrfach  verzweigter,  die  ganze 
vordere  Cervixwand  einnehmender  Riß,  welcher  bloß  die  vordere  Muttermunds- 
lippe in  Form  eines  fingerdicken,  quer  verlaufenden  Stranges  intakt  läßt  Drainage 
der  Bauchhöhle,  Kompressionsverband,  Eisbeutel.  Wochenbett  vollständig  fieberfrei. 
Am  10.  Tage  Entfernung  des  T-förmigen  Drainrohres.  Am  13.  Tage  findet  sich 
in  der  vorderen  Cervixwand  eine  fingerweite  Öffnung,  welche  in  das  rechte  Para- 
metrium  hineinleitet.  Entlassung  am  32.  Tage.  Die  Öffnung  in  der  Cervix  nicht 
mehr  zu  tasten,  rechtes  Farametrium  etwas  dichter  und  empfindlich. 

1  Jahr  später  Entfernung  von  Abortresten  in  der  Klinik,  wobei  die  vordere 
Uteruswand  sehr  dünn  gefunden  und  deshalb  von  der  sonst  üblichen  Gurettage  Ab- 
stand genommen  wird. 

In  diesem  Falle  bleibt  die  Mechanik  der  Euptur  unklar,  da  das 
wohl  verengte  Becken,  welches  bei  der  ersten  Entbindung  einen  Kopf 


Eisenstein,  Zwei  Falle  spontaner  ütemsrnptar.  S81 

Ton  36  cm  Umfang  ohne  Schwierigkeit  passieren  ließ,  dem  Steiße  der 
bedeutend  kleineren  Fracht  kaum  einen  abnormen  Widerstand  ent- 
gegengestellt haben  dürfte.  Daß  der  Steiß  nach  der  Entstehung  der 
Ruptur  wieder  zurückwich,  beweist,  daß  er  locker  im  Becken  stand, 
ans  welchem  ihn  der  Zug  der  aus  dem  Uterus  in  die  Bauchhöhle 
austretenden  Frucht  wieder  herausheben  konnte.  Wir  glauben  yiel- 
mehr  diesen  Fall  als  rein  hysterogene  Buptur  ansehen  zu  müssen, 
wobei  wir  annehmen,  daß  bei  der  ersten  Geburt  eine  partielle  Usur 
der  vorderen  Cervixwand  zustande  kam,  welche  dann  vernarbte.  In 
der  Narbe  kam  es  dann  zu  Ruptur. 

Zu  diesem  Schluß  berechtigt  die  Analogie  mit  den  Fällen  von 
Halban  und  Feters.  Im  Falle  des  ersteren  entstand  bei  einer 
Ilpara  2  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  eine  Euptur  in  der 
vorderen  Cervixwand,  während  die  hintere  Muttermundslippe  in  Form 
eines  fingerdicken,  querverlaufenden,  allseitig  benarbten  Saumes  durch 
eine,  bei  der  ersten  Geburt  entstandene,  also  alte  Usur  abgelöst  ge- 
funden wurde.  Im  Falle  Peters'  gingen  zwei  Spontangeburten  voran, 
doch  wurde  nach  der  ersten  eine  Yesicovaginalfistel  genäht.  Bei  der 
dritten  Geburt  Buptur  bald  nach  dem  Blasensprunge.  Bei  der  Ob- 
duktion fanden  sidi  über  das  ganze  Septum  vesicovaginale  und  vesico- 
cervicale  verbreitete  Narben.  Die  Buptur  saß  in  der  Cervix.  In  beiden 
Fallen  also  waren  Usuren  manifest,  doch  an  der  Bupturstelle  konnten  sie 
erst  bei  der  Autopsie  konstatiert  werden,  und  verrieten  sich  während  des 
Lebens  durch  keinerlei  Symptome.  Die  Ablösung  des  Saumes  betraf  die 
hintere  Muttermundslippe,  die  Fistel  saß  in  der  Scheide,  und  die  Jäuptur 
entstand  in  beiden  Fällen  —  wie  in  unserem  —  in  der  vorderen 
Cervixwand,  ohne  plausiblen  mechanischen  Grund,  bald  nach  dem 
Blasensprung,  und,  wie  die  Autopsie  bewies,  in  beiden  Fällen  in 
Narben.  Es  gibt  also  zweifellos  partielle  Destruktionen  der  Uteruswand 
durch  den  Druck  des  kindlichen  Schädels,  welche  zu  Narbenbildung 
im  Gkwebe,  dann  zu  Buptur  in  der  Narbe  führen.  In  all  diesen  drei 
Fällen  betraf  die  Buptur  die  vordere  Cervixwand.  Auch  Fisteln  sind 
in  der  vorderen  Wand  des  Geburtsschlauches  unverhältnismäßig  häufiger, 
weil  eben  dort  Quetschungen  leichter  zustande  kommen. 

Andererseits  sind  die  Fälle,  wo  bei  Tiefstand  des  vorliegenden 
Teiles  entstandene  Bupturen  gut  beobachtet  werden  konnten,  nicht 
gar  zu  häufig.  Freund  leugnet  die  Möglichkeit  einer  Buptur  in  diesem 
Stadium  der  Geburt,  und  Olshausen  meint,  man  müsse  in  diesen 
JE^en  immer  daran  denken,  daß  die  Buptur  früher  eingetreten  und 
der  Kopf  nach  der  Entstehung  des  Bisses  durch  die  dann  noch  auf- 
tretenden Wehen  in  das  Becken  getrieben  worden  sei.  In  unserem 
Falle  ist  die  Buptur  vor  den  Augen  der  Beobachter  entstanden,  und 
es  dürfte  das  Interesse,  das  der  Fall  nach  dieser  Bichtung  hin  bietet, 
kaum  schmäleni,  daß  in  diesem  Falle  der  Steiß  es  war,  welcher  im 
Augenblick  der  Buptur  im  Beckenausgange  sich  befand,  und  nicht 
der  Kopf,  wie  in  den  Fällen  von  v.  Franqud,  Baur,  Labhardt, 
Schaeffer  u.  a. 
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Unser  zweiter  Fall  betrifft  eine  IVpara,  bei  welcher  während 
der  zweiten  und  vierten  Gtebtirt  Spontanrupturen  auftraten,  welche  beide 
Male  konservativ  behandelt  wurden  und  heilten.  Die  Beckenmaße 
der  schlecht  genährten,  31j.  Frau  sind:  Sp.  24,  Cr.  27,  Oonj.  ext.  17, 
Conj.  diag.  11  cm.    Also  ein  mäßig  verengtes  Becken. 

I.  F.  vor  7  Jahren.  Angeblich  sehr  schwere,,  Entbindung  in  ihrer  Heimat, 
mittels  Zange.  Lebendes  Kind.  Es  sollen  zwei  Ärzte  bei  der  Entbindmig  an- 
wesend gewBsen  sein. 

n.  Piurtus  vor  4  Jahren  (12.  Nov.  1904)  in  unserer  Klinik.  Bei  der  Aufiiahme 
bestand  bereits  die  Buptur.  Kopf  im  Beckeneingang,  Muttermund  verstrichen. 
Kindsteile  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken.  Perforation,  Expression  der 
Placenta.    Frucht  tot,  54  cm  lang,  300  g  schwer  (ohne  Gkhim). 

HL  Partus  vor  2  Jahren  (13.  April  1906).  In  die  Klinik  gebracht  mit  stehender 
Blase,  verstrichenem  Muttermund,  Kopf  im  Beckeingang  [I.  Schädellage).  Wehen- 
beginn  vor  11  Stunden,  unteres  üterinsegment  gedehnt.  Herztone  sdiwach.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  entlehrt  sich  flussiges  Blut  in  größerer  Menge.  Diagnose : 
Vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta.  Da  die  Wendung  wegen  der 
Dehnung  der  Gervix  kontraindiziert  ist,  Forceps  nach  Sprengung  der  Blase.  Die 
Placenta  wird  sofort  nach  der  Entwicklung  der  Frucht  spontan  entleert.  Leichte 
Nachblutung.  Kind  lebt,  ist  48  cm  lang,  2650  g  schwer,  Kopfumfiang  36cm,  Wochen- 
bett normal. 

rV.  Partus  vor  19  Tagen.  Wird  mit  bestehender  Buptur  angenommen.  Wehen- 
begrinn  vor  8  Stunden,  Blasensprung  angeblich  vor  4  Stunden.  Vor  3  Stunden 
wurde  sie  auf  einen  Wagen  gebracht,  auf  welchem  sie  den  3stimdigen  Weg  in  die 
Klinik  zurücklegt,    unterwegs  sistierten  die  Wehen  ohne  besondere  Sensationen. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Pat.  sehr  erschöpft  und  aufgeregt.  Sie  glaubt,  sie 
würde  sterben.  Puls  auffallend  gut,  96.  Bauch  aufgetrieben,  sehr  empfindlich. 
Kleine  Teile  links,  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken.  Kopf  mit  einem  großen 
Segment  ins  Becken  eingetreten,  tritt  während  der  üntersuchungdeutlich  tiefer.  Zange, 
welche  sehr  leicht  zu  werden  verspricht,  und  auch  mit  zwei  bis  drei  Traktionen 
leicht  zu  beendigen  ist.  Manuelle  Entfernung  der  Placenta  aus  der  Cervix.  Die 
Kuptur  ist  in  der  vorderen  Cervixwand,  zieht  über  die  ganze  Breite  derselben, 
schräg  von  rechts  oben  nach  links  unt^.  Entfernung  der  Drains  am  5.  Tage. 
Verlauf  absolut  fieberfrei.  Am  18.  Tage  findet  sich  in  der  vorderen  Cervixwand,  welche 
durch  den  zweitquerfingerbreiten  Muttermund  zuganglich  ist,  eine  querverlaufende 
Furche,  welche  links  in  eine  hoch  im  Parametrium  reichende  Höhle  übergeht. 
Sekretion  sehr  gering,  eiterähnlich.  Am  19.  Tage  sitzt  Pat.  im  Bette  auf.  Frucht 
tot,  Mädchen,  60  cm  lang,  2600  g  schwer,  Kopfumfang  33  cm. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  um  eine  Ruptur  in  der 
Narbe  einer  früheren,  vor  4  Jahren  bestandenen.  Von  Interesse  ist, 
daß  die  Rupturen  beide  Male  durch  Drainage  geheilt  wurden.  Im 
letzten  Falle  wurde  die  Pat.  außerhalb  der  Klinik  nicht  einmal  unter- 
sucht, welcher  Umstand  zum  günstigen  Resultate  gewiß  beigetragen  hat. 

Irgendwelche  Schlüsse  bezüglich  der  Therapie  wollen  wir  aus  dem 
Falle  nicht  ziehen.  Klinisch  dürfte  die  Wiederholung  der  Ruptur,  die 
Heilung  derselben  in  beiden  Fällen,  das  Ablaufen  einer  nahezu  nor- 
malen Schwangerschaft,  und  der  Greburt  eines  fast  ausgetragenen 
Kindes  zwischen  den  beiden  mit  Ruptur  komplizierten  Entbindungen 
einiges  Interesse  haben.  Femer  der  Umstand,  daß  im  letzten  Falle 
die  Zangenentbindung  so  leicht  wurde,  was  den  sehr  geringen  Wider- 
stand von  Seiten  des  Beckens  verrät. 
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Und  mögen  sich  diese  beiden  Fälle  denjenigen  anreihen,  aus 
welchen  sich  das  Bild  der  hysterogenen  üterusraptur  konstroieren 
läfit.  Eine  Krankheitsgruppe,  welche  ätiologisch  der  Hauptsache  nach 
von  Narben  des  Uterus  abhängt,  daneben  von  Tumoren,  MiBbildungen, 
Entzündungen  usw. 

Die  Narben  ihrerseits  rühren  von  früheren  Bupturen,  Usuren^ 
Perforationen  usw.  her.  Nicht  selten  vielleicht  von  partiellen  Usuren, 
welche  keine  Symptome  verursachen,  eine  Analogie  zu  den  inkompletten 
Zerreifiungen  der  Cervix,  wie  sie  Freund  als  Ursache  der  größeren 
ZerreiBlichkeit  pluriparer  Uteri  ansieht. 


IV. 

Aus  der  städtischen  Hebammenschule  zu  Riga. 
Dirig.  Arzt:  Dr.  Keilmann. 

Ein  Fall  von  extramembranöser  Gravidität 

Von 
Dr.  K.  Tantzscher. 

^rst  das  letzte  Jahrzehnt  hat  eine  !Eteihe  von  Beobachtungen  über 
lie  Hydrorrhoea  gravidarum  aufzuweisen,  die  als  Hydrorrhoea  gravi- 
darum amniah's  bezeichnet  wird  zum  Unterschied  von  der  H.  decidualis. 
Dies  Krankheitsbild  ist  in  der  deutschen  Literatur  sehr  jungen  Datums 
und  stützt  sich  auf  etwas  mehr  als  20  Veröffentlichungen.  Es  dürfte 
deshalb  nicht  ohne  Interesse  sein^  wenn  ich  die  Kasuistik  um  folgenden 
Fall  vermehre,  zumal  auch  die  Ätiologie  der  Hydrorrhoea  gravidarum 
amniali«  durchaus  nicht  in  allen  Punkten  klar  ist. 

Das  Glemeinsame  beider  Formen,  der  decidualen  und  der  amnialen, 
hegt  darin,  daß  sie  beide  fast  ausschließlich  bei  Mehrgebärenden  beob- 
achtet  sind  und  ätiologisch  auf  eine  Endometritis  gravidarum  zurück- 
geführt werden.  Bei  der  Hydrorrhoea  decidualis  sammelt  sich  reichlich 
Sekret  durch  die  vermehrte  Absonderung  der  Drüsen  zwischen  Decidua 
Vera  und  reflexa  an,  deren  Verkleben  auch  in  den  späteren  Monaten 
der  Schwangerschaft  ausbleibt.  Ab  und  zu  tritt  nun  dieses  Sekret 
nach  außen,  das  statt  der  glasigen  eine  mehr  wäßrige  Beschaffenheit 
hat  Eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  braucht  durchaus  nicht 
die  Folge  zu  sein.  Es  kann  die  Schwangerschaft  zu  Ende  geführt 
werden  ohne  irgendwelche  Schädigungen  fürs  Ejnd. 

Glanz  anders  dagegen  ist  das  Bild  der  Hydrorrhoea  gravidarum 
amnialis.  Das  gemeinsame  Symptom  bei  beiden,  der  Wasserabfluß, 
kommt  auch  hier  vor  und  kann  ebenso  zustande  kommen  wie  bei  der 
decidualen  Form.  Es  kann  somit  die  deciduale  Form  der  Wasseran- 
sammlung und  des  Wasserabganges  auch  zu  der  amnialen  hinzutreten. 
Wenn  wir  die  Hydrorrhöe  ausschließlich  als  amnial  bezeichnen  wollen, 
so  müßten  noch  andere  Erscheinungen  himoitreten,  nämlich  die  Buptur 
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der  Eihäute  mit  einmaligem  oder  meist  öfters  sich  wiederholendem 
Wasseraustritty  dem  entweder  Blut  beigemengt  ist,  oder  dem  eine 
reine  Blutung  vorausgehen  oder  nachfolgen  kann.  Mit  anderen  Worten 
heißt  es,  dafi  das  ätiologische  Moment  der  Endometritis  gravidarum 
hier  viel  größere  Veränderungen  zur  Folge  hat.  Diese  sind  anatomisch 
am  augenfälligsten  an  der  Placenta  wahrzunehmen,  indem  es  sich  in 
allen  Fallen  um  eine  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägte  Placenta 
circumvallata  handelt.  Die  Erklärung  dieser  Form  des  Mutterkuchens 
finden  wir  aber  nur  in  den  entzündlichen  Vorgängen  des  Endometriums. 
Ziehen  wir  femer  in  Betracht,  daß  die  Ernährung  der  Eihäute  von 
letzterem  abhängt,  so  verstehen  wir  auch,  wie  es  bei  dem  weiteren 
Wachstum  der  Frucht  zu  der  Ruptur  der  Eihäute  kommen  kann  und 
damit  zu  der  rein  amnialen  Form  der  Hydrorrhöe.  Die  Ursache  des 
Eihautrisses  sind  also  wahrscheinlich  pathologische  Veränderungen  an 
den  Eihäuten,  bedingt  durch  Ernährungsstörungen.  Mit  dem  Eihautriß 
und  dem  Austritt  des  Fruchtwassers  ist  aber  noch  lange  nicht  die 
Schwangerschaft  unterbrochen.  Es  tritt  jetzt  die  Frucht  aus  der 
Eihöhle  heraus  in  das  Uteruscavum  und  haben  wir  es  jetzt  mit  einer 
extramembranösen  oder  extraovulären  Schwangerschaft  zu  tun.  Die 
Frucht  wächst  weiter.  Selten  wird  sie  bis  zu  Ende  ausgetragen.  Es 
kommt  zum  Abort  oder  zur  Frühgeburt;  die  veränderten  Verhältnisse 
in  der  Uterushöhle  nach  Abfluß  des  Wassers  bleiben  aber  nicht  ohne 
Einfluß  auf  die  Frucht.  Bei  den  wenigen  am  Leben  gebliebenen 
Früchten  ist  eine  Steifigkeit  der  Extremitäten  beobachtet  worden,  die 
als  Folge  des  Aufenthalts  im  beengten  Baum  aufzufassen  ist.  Klinisch 
als  sehr  wichtiges  Symptom  zur  Unterscheidung  dieser  Form  von  der 
decidualen  ist  der  Abgang  von  reinem  Blut  oder  blutiger  Beimischung 
zum  Fruchtwasser.  Es  kann  die  Hydrorrhoea  amnialis  sich  mit  einer 
Blutung  einleiten,  der  dann  in  verschiedenen  Intervallen  klare  Wasser- 
abgänge folgen.  Meist  fehlen  aber  letzteren  blutige  Beimischungen 
nicht.  Dieses  Symptom  ist  für  die  Hydrorrhoea  amnialis  von  Wichtigkeit, 
ebenso  auch  die  große  Menge  des  Wassers,  wie  es  bei  der  Hydrorrhoea 
decidualis  nicht  vorkommen  kann.  Die  Blutung  erklärt  sich  wie  alle 
übrigen  Erscheinungen  als  Ausdruck  der  entzündlichen  Veränderungen 
der  Decidua. 

Nach  Pfeilsticker*  liegen  in  der  Literatur  jetzt  21  sichere  und 
4  unsichere  Beobachtungen  über  amniale  Hydrorrhöe  vor.  Ich  füge 
noch  folgenden  Fall  hinzu. 

Am  26.  Januar  d.  J.  wurde  die  35 jährige  Frau  eines  Feldschers,  W.  B.,  in 
die  gebnrtshüfliche  Station  des  Kigaschen  Stadtkrankenhauses  aufgenommen  wegen 
stärkerer  Blutungen,  die  in  den  letzten  2  Monaten  der  Gravidität  sich  häufig  ge- 
zeigt hatten.  Fat.  hatte  6mal  geboren  und  alle  Kinder  selbst  gestillt.  Beim 
fitiUen  des  letzten  Kindes  war  Fat.  gravid  geworden.  Da  dabei  Amenorrhoe  be- 
stand, konnte  man  den  Anfang  der  Schwangerschaft  nach  der  letzten  Begel  nicht 
bestimmen.  Nach  dem  Stande  des  Fundus  uteri  befand  sich  die  Frau  beim  Eintritt 
ins  Krankenhaus  im  7.  Monat.    Nach  ihren  Angaben  hatte  die  Fat.  im  Laufe  des 


1  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXVII.  p.  636. 
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Dezemben  häufig  geblutet.  Die  erste  Blatnng  war  in  der  Nacht  erfolgt,  doch 
war  ne  gering  gewesen.  In  der  ganzen  ersten  Hälfte  des  Dezembers  horte  sie 
aber  nicht  yoUstandig  anf,  zumal  Pat.  nicht  in  der  Lage  war  das  Bett  zu  hüten. 
£nde  Dezember  stellte  sich  eine  stärkere  Blutung  ein,  die  3  Tage  dauerte  und 
Pat.  zur  Bettruhe  zwang.  Ihr  wurde  dabei  die  Scheide  tamponiert.  Längere  Zeit 
nachher  hatte  sich  noch  braunlicher  Ausfluß  gezeigt,  bis  am  19.  Januar  sich  wieder 
eine  stärkere  Blutung  einstellte,  der  eine  Woche  später  eine  ebenso  heftige  folgte, 
die  die  Pat.  am  26.  Januar  zum  Eintritt  ins  Krankenhaus  bewog. 

Die  kräftig  gebaute  Pat.  hatte  eine  etwas  bleiche  Gesichtsfarbe.  Auch  die 
Schleimhäute  waren  blaß.  Der  Puls  war  nicht  beschleunigt,  80,  ziemlich  kräftig. 
Nach  dem  Stand  des  GebSrmuttergrundes  handelte  es  sich  um  eine  Gravidität  im 
7.  Monat.  Die  Bauohdeoken  waren  schlaff,  der  Uterus  lag  der  Frucht  eng  an,  die 
sich  in  Querlage  befiemd.  Die  Blutung  war  zur  Zeit  ihrer  Au&ahme  in  die  geburts- 
hilfliche Abteilung  gering.  Kindliche  Herztöne  ließen  sich  mit  Sicherheit  nicht 
nachweisen. 

Am  29.  hatte  die  Pat.  wieder  angefangen  zu  bluten,  wobei  ihr  große  Mengen 
von  Pmchtwasser  abgingen,  so  daß  die  Unterlage  mehrfetch  gewechselt  werden 
mußte,  da  sie  im  Nu  durchtränkt  war.  Auf  die  Pulsfrequenz  hatte  die  Blutung 
keinen  merklichen  Einfluß,  so  daß  kein  Grund  vorlag,  die  ezspektative  Behandlung 
außer  mehreren  Gh&ben  von  Opium  und  Morphium  aufzugeben. 

Zugleich  wurde  nach  kindlichen  Herztönen  gesucht,  doch  stets  ohne  Erfolg. 
Es  unterlag  der  Fmchttod  wohl  keinem  Zweifel. 

Am  31.  Januar  hatten  sich  wieder  größere  Flüssigkeitsmengen,  die  blutig  ge- 
färbt waren,  entleert.  Es  war  genau  dieselbe  Erscheinung,  wie  sie  sich  in  den 
früheren  Tagen  abgespielt  hatte. 

Am  Morgen  des  folgenden  Tages,  genau  2  Monate  nach  der  ersten  Blutung, 
klagte  Pat.  bei  der  Visite  über  Kreuzschmerzen.  Da  Pat.  täglich  ihrer  Un- 
zufriedenheit mit  der  Bettruhe  Ausdruck  gegeben  hatte,  wurde  kein  großes  Gewicht 
darauf  gelegt  Aber  bald  darauf  zeigte  es  sich,  daß  sie  Wehen  hatte,  die  zur  Ge- 
burt eines  toten  Kindes  in  Steißlage  führten.  Das  Kind  wurde  extrahiert,  wobei 
die  Nabelschnur  mit  den  zwei  daran  hängenden  Eihautfetzen  folg^,  die  hart  am 
Mutterkuchen  abgerissen  war.  Das  Kind  war  36  cm  lang.  Gleich  nach  der  Geburt 
entleerte  sich  noch  einmal  dunkles  Blut.  Weiterhin  fand  keine  Blutung  statt  und 
wurde  ca.  1  Stunde  später  die  gelöste  Nachgeburt  durch  den  Cr ed^* sehen  Hand- 
griff ausgedruckt.  Sie  war  vollkommen  ausgeblutet,  von  weißer,  leicht  rosa  ange- 
hauchter Farbe  und  «zeigte  etwas  außerhalb  der  Mitte  eine  Eihöhle,  die  IVs  ^^^  tief 
war  und  im  Durchmesser  nicht  mehr  als  4  bzw.  5,5  cm  betrug.  Nur  spärliche 
Eihautreste  begrenzten  die  Höhle.  An  der  Nabelschnur,  die  43  cm  lang  war, 
hingen  beiderseits  zwei  Fetzen,  deren  diagonale  Durchmesser  14,5  bzw.  15  und  12 
bzw.  11,5  cm  betrugen.  Der  Best  der  Eihöhle  am  Mutterkuchen  war  umgeben 
von  einer  1,5  bzw.  breiten  Erhebung,  der  fast  rund  hermn  eine  ebenso  tiefe  Ein- 
senknng  folgte.    Die  Durchmesser  der  Placenta  betrugen  15 :  12  cm. 

Bei  der  Länge  der  Frucht  und  der  relativ  kleinen  Eüölüe,  die 
bei  der  Geburt  zu  erkennen  war,  mußte  der  Austritt  der  Frucht  weit 
früher  als  vor  einem  Monat  erfolgt  sein.  Es  handelte  sich  zweifellos  um 
eine  eztramembranöse  Gravidität.  Also  auch  hier  ist  der  EihautriB  vor 
der  aCtte  der  Schwangerschaft  erfolgt  und  führte  dann  zur  Frühgeburt. 

Über  den  Ort  der  Euptur  ließ  sich  nichts  Näheres  feststellen. 

Auch  läßt  sich  nicht  bestimmen,  wann  der  Tod  der  Frucht  ein- 
getreten ist.  Pat.  wollte  wohl  noch  im  Krankenhaus  wiederholt  Kinds- 
bewegungen verspürt  haben.  Von  kindlichen  Herztönen  war  aber 
nie  etwas  zu  finden,  wie  durch  wiederholte  Untersuchungen  festgestellt 
wurde. 
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Die  anamnestischen  Angaben  der  Frau  über  die  wiederholten 
starken  Blutungen,  ließen  am  Anfang  einen  tiefsitzenden  Mutterkuchen 
yermuten,  bis  erst  die  Beobachtung  in  der  Station  uns  über  den 
Oharakter  der  Blutung  und  die  wahre  Ursache  derselben  aufklärten. 
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Berichte  aus  gsrnäkolog^ischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

310.  Sitzung  vom  16.  Januar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Goldberg. 

Vor  der  Tagesordnung  berichtet  Herr  Leopold 

1)  über  einen  Fall  yon  geplatzter  Extra-uterin-Grayidität  als  Be- 
leg zu  der  neulich  yon  ihm  ausgesprochenen  Behauptung,  daß  es  bei  drohender 
Verblutung  besser  sei,  die  Operation  auch  mit  geringen  Hilfsmitteln  sofort  in  der 
Wohnung  der  Kranken  auszuführen,  als  durch  Überführung  in  die  T^Hwilf  die 
günstigste  Zeit  zu  yerlieren.  Nach  schneller  Beinigung  der  moribund  in  die  Klinik 
gebrachten  Kranken  wurde  unter  Athylspray  der  Leib  in  der  Mittellinie  eröfifhet, 
unter  Verabfolgung  einiger  Tropfen  Äther  die  geplatzte  Tube  abgebunden  und  ab- 
getragen und  nur  so  yiel  Blut  aus  der  Bauchhöhle  entfernt,  als  sich  eilig  heraus- 
bringen ließ.  Trotz  unyoUstandiger  Narkose  gelang  dies  rasch,  nur  die  Bauch- 
naht machte  einige  Schwierigkeiten.  Fat.  wurde  nach  18  Tagen  gesund  entlassen. 
Li  solchen  F&llen  kommt  alles  auf  schnelles  sicheres  Operieren  an,  nicht  darauf, 
daß  der  letzte  Tropfen  Blut  aus  der  Bauchohle  entfernt  wird. 

Diskussion:  Herr  Osterl oh  huldigt  gleichfiftlls  dem  Grundsätze,  bei  drohen- 
der Verblutung  möglichst  schnell  zu  operieren  und  die  Därme  nicht  durch  yieles 
Wischen  zu  schadigen,  da  man  doch  nicht  alles  Blut  entfernen  kann. 

Herr  Kaiser  steht  auf  demselben  Standpunkte;  er  hat  früher  möglichst  alles 
austupfen  sehen.  Aber  seine  Erfolge  sind  besser  als  die,  welche  er  dabei  sah:  er 
hat  unter  60  Fällen  nur  eine  moribund  eingelieferte  Pat.  yerloren. 

8)  berichtet  Herr  Leopold  über  zwei  Fat.,  die  wegen  dauernder  Blasen- 
beschwerden und  schwerer  Cystitis  die  Klinik  aufsuchten.  Bei  der  ersten 
führte  die  Entfernung  eines  Blasensteines  zu  rascher  Heilung.  Der  zweite  EaU 
hatte  sich  l&ngere  Zeit  wegen  Blasenwucherung  in  Behandlung  eines  Urologen  be- 
funden. Frau  F.,  28  Jahre  alt,  klagt  seit  zirka  einem  Jahr  über  Schmerzen  in  der 
Blaaengegend.  Urin  enthält  yiel  Leukocyten  und  Epithelien.  Befund:  linkes 
Parametrium  gehoben.  L  ü.:  Portio  yaginalis  ganz  weit  nach  hinten,  mauer- 
fest; rechtes  Scheidengewölbe  bogenartig  knapp,  links  von  der  Portio  harter  Strang, 
dem  linken  Parametrium  entsprechend  eine  unbewegliche  Geschwulst.  Cysto - 
skopisch  sieht  man  in  der  Umgebung  des  linken  Ureters  papilläre  flottierende 
Wucherungen.    Diagnose:  Parametranes  Exsudat  und  maligner  Blasentumor. 
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Liaparotomie  ergab:  ütenu  nach  rechts  yerlagert  durch  einen  flahtnieren- 
den  Tumor,  dem  linken  Parametrimn  entsprechend;  an  der  vorderen  ilSche  des 
Liig.  Totnndum  oben  die  Tube.  Harnblase  unten.  Losung  ausgedehnter  Netzver- 
wachsnngen  mit  dem  Faquelin.  Nach  Sicherung  der  Umgebung  Funktion  des 
Tumors.  Es  entleeren  sich  200  com  einer  grünlichen,  dicken,  höchst  übehiechen- 
den  Flüssigkeit  Naht  der  Punktionsstelle  und  von  zwei  Peritoneallamellen  dar- 
abttr,  Bauchnaht.    Urin  klart  sich  allmählich  auf.    Ausheilung. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  parametranes  Exsudat,  welches  die  Blasenwand 
vorbnchtete  und  in  die  Blase  durchgebrochen  war. 

Tagesordnung: 

L  Herr  Leopold:  Ein  neuer  Fall  von  Gravidität  im  rudimentären 
Nebenhorn. 

Frau  D.,  30  Jahre  alt.  Letzte  Kegel  26.  November  1906.  Kindsbewegungen 
18.  Juni  1907.  Am  17.  Juli  starke  Sdbmerzen  in  der  epigastrischen  Gegend  und 
Atemnot.  Der  herbeigerufene  Arzt  stellte  Schwangerschaft  fest  und  leitete  die 
Frühgeburt  mittels  Bougie  ein  ohne  Erfolg.  Es  ging  etwas  Blut  ab.  Die  Schmer- 
zen ließen  nach.  Anfang  Dezember  1907  snchte  die  Frau  einen  Spezialarzt  auf, 
welcher  zur  Operation  riet. 

4.  Januar  1908  Aufnahme  in  die  Königliche  Frauenklinik. 

Befund:  Zahlreiche  Striae,  Lin.  alba  pigmentiert.  Aufwölbung  des  Leibes, 
dem  8.  Monat  entsprechend.  Deutliches  GFefößgeräusch.  Die  Geschwulst  ist  hart, 
von  oben  nach  unten  und  nach  beiden  Seiten  beweglich,  steigt  ins  kleine  Becken 
hinab.  L  ü.:  Bläuliche  Verfärbung  der  Schleünhäute.  Portio  aufgelockert 
UteruB  nach  links  gedrängt.  Bechts  ein  Strang  zwischen  Uterus  und  Geschwulst. 
Sonde  läßt  sich  nach  links  oben  jedoch  nur  bis  zum  Sondenkopf  einfuhren. 

Diagnose:  Gravidität  im  rudimentären  rechten  Nebenhorn.  Dafür  sprach: 
1)  Der  Uterus  im  ganzen  erhalten,  nach  links  herübergezogen.  2)  Auf  der  rechten 
Seite  ungefähr  vom  Orificium  int  an  eine  breitere  Ent&Itung  des  Lig.  lat.,  welche 
am  ehesten  dem  breiten  Stiel  eines  rechten  Nebenhomes  entsprechen  konnte.  Bei 
einer  reinen  Tubargravidität  pflegt  der  Stiel  niemals  so  breit  zu  sein.  3)  Die  freie 
Beweglichkeit  der  Greschwulst. 

Erschwert  war  die  Diagnose  dadurch,  daß  auf  der  Böntgenplatte  keine  Knochen 
zu  sehen  waren  infolge  des  Fruchtwassers,  »ein  Feind  der  Eontgenstrahlen  !< 

Die  Laparotomie  bestätigte  die  Diagnose:  Mannskopfgroße  Geschwulst, 
leichte  Netzverwachsung  vom,  muskulöser  Strang  nach  der  rechten  IJteruskante. 
Linke  Tube  und  Ovarium  normal.  Auf  dem  linken  Ovarium  ein  springfertiger 
Follikel,  kirschgroß,  und  ein  frisches  Corpus  luteum,  während  sich  auf  dem  rechten 
Ovarium  kein^  Corpus  luteum  befand.  L.  bespricht  die  Möglichkeit,  daß  es  sich 
hier  nm  die  Überwanderung  des  Eies  auf  dem  Peritoneum  vom  linken  Ovarium 
zum  rechten  Tubenlumen  handele,  falls  in  dem  muskulösen  Strang  zwischen 
Uteras  und  Nebenhorn  ein  Gang  nicht  gefunden  wird.  Li  den  vier  früher  von  L. 
beobachteten  Fällen  gelang  es  nur  einmal  diesen  Gkmg  nachzuweisen. 

Im  Anschluß  hieran  demonstriert  L.  fiinf  Präparate  von  Ghravidität  im  rudi- 
mentären Nebenhorn.  (Die  ersten  vier  sind  veröffentlicht  im  Archiv  für  Gynäko- 
logie, Bd.  LXn.) 

Bei  dem  zweiten  Präparat  war  interessant,  daß  die  Frucht,  dem  3.  Monat  ent- 
sprechend, erst  nach  der  Exstirpation  durch  Eetraktion  des  Fruchtsackes  bis  zur 
Hälfte  geboren  wurde. 

Das  fünfte  Präparat  (Fr.  D.],  mannskopfgroßer  Tumor,  zeigte  nach  Anhärtung 
und  L^ektion  von  Formalin  bei  Böntgendurchleuchtung  deutlich  das  Skelett  eines 
8monatigen  Fötus. 

IL  Herr  Leopold:  Zum  Sarcoma  ovarii  im  jugendlichen  Aflter. 

L.  hat  bei  jungen  Mädchen  im  Alter  von  11—14  Jahren  5mal  maligne  Ovarial- 
geechwülste  entfernt.  Die  Prognose  sei  sehr  ernst  zu  stellen.  50^  nehmen  in  kurzer 
Edt  einen  letalen  Ausgang. 
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L.  demonstriert  ein  kürzlich  operiertes  Sarcoma  ovarii  eines  18jährigen  Mad- 
chens (F.).  Kindskopfgroßer  Tumor  Yon  weicher  Konsistenz.  In  der  Mitte  wal- 
nußgroße Hohlräume,  beginnende  Erweichung. 

HL  Herr  Osterloh  berichtet  über  einen  neuen  Fall  von  Missed  abortion  mit 
Demonstration  des  Kindes  samt  Eihülle,  das  6  Monate  lang  abgestorben  in  der 
Gebärmutter  geblieben  war.  Die  Behandlung  war  zunächst  eine  exspektative,  da 
sich  die  Frau  völlig  wohl  befand;  schließlich  wurde  aus  äußeren  Ghründen  durch 
Laminaria  die  Geburt  eingeleitet,  die  nach  20  Stunden  erfolgte.  Es  machte  sich 
nur  die  Entfernung  einiger  Piacentarreste  notig.    Die  HersteUung  erfolgt  schnell. 

lY.  Die  Herren  Dr.  Weiss,  Dr.  Quaas  und  Dr.  Leisewitz  werden  zu  Mit- 
gliedern gewählt. 

311.  Sitzung  vom  20.  Februar  1908. 

Vorsitzender:  Herr  Münchmeyer,  später  Herr  Leopold;  Schriftführer: 

Herr  Buschbeck. 

Vor  der  Tagesordnung  zeigt  Herr  Kaiser  Bilder  von  erwachsenen  Drillingen. 

Tagesordnung: 

L  Herr  Leopold:  Wann  soll  man  vaginal,  wann  abdominal  ope- 
rieren? 

Li  mehreren  ärztlichen  Gesellschaften  sei  in  den  letzten  Monaten  dies  Thema 
besprochen  worden.  Gerade  die  Dresdener  Frauenklinik  habe  schon  vom  Jahre  1885 
zu  dieser  Frage  Stellung  genommen  und  ihre  Erfahrungen  auch  in  mehreren 
Arbeiten  niedergelegt  Es  könne  sich  bei  der  Erörterung  dieses  Themas  doch  nur 
um  Grenzfalle  handeln,  um  Operationen  an  solchen  Organen,  die  über  dem  Schei- 
dengewolbe,  in  der  Bauchhöhle  liegen. 

Leopold  operiere  vaginal: 

1)  den  myomatösen  Uterus  auf  dem  Wege  der  Zerstückelung,  bis  unge- 
fähr zu  Kindskopfgroße.  Die  Gefahr  sei  bei  der  vaginalen  Methode  geringer,  die 
Nachbehandlung  leichter.  Die' Thrombosegefahr  sei  bei  beiden  gleichgroß.  Sie 
beruhe  auf  der  Art  der  Erkrankung  und  auf  der  Beschaffenheit  des  Gewebes  bei 
der  betreffenden  Person. 

2)  Vaginal  entferne  er  den  myomatösen,  durch  erkrankte  Adnexe 
komplizierten  Uterus.  Die  reinen  Adnexerkrankungen  operiere  er  nicht  mehr 
vaginal.    Die  Übersicht  von  der  Bauchhöhle  aus  sei  viel  besser. 

3)  parametrane  Abszesse,  die  sich  nach  der  Scheide  zu  vorwölben. 
Beine  Tubeneitersäcke  operiere  er  nicht  mehr  von  der  Scheide  aus  durch  bloße 

Lizision  wegen  mangelhafter  Erfolge.    An  sie  gehe  er  wegen  besserer  Übersicht 
und  viel  größerer  Möglichkeit,  Verletzungen  zu  vermeiden  und  wegen  im  allge- 
meinen sehr  guter  Erfolge  vom  Abdomen  aus  vor. 
Vom  Abdomen  aus  operiere  er  grundsätzlich: 

1)  Größere  Ovarialtumoren. 

2)  Über  kindskopfgroße  Uterusmyome  bzw.  myomatöse  Uteri. 

3)  Die  bloße  Abtragung  der  Ovarien  bei  Myomen  (Kastration)  in  einzelnen 
seltenen  Fällen.  Li  solchen  Fällen  sind  die  Ovarien  oft  fest  verlötet.  Beim  vagi- 
nalen Verfahren  können  betreffs  der  Blutstillung  ganz  erhebliche  Schwierigkeiten 
entstehen. 

4)  Eztra-uterine  Schwangerschaften.  Sie  pflegen  beim  abdominalen 
Verfahren  wie  auf  einem  Präsentierteller  zu  liegen. 

5]  Adnexerkrankungen. 

a.  unter  Mitnahme  des  Uterus, 

b.  indem  man  die  Adnexe  allein  abträgt. 

Beim  abdominalen  Verfahren,  zu  dem  sich  der  Vortr.  nach  jahrelanger  Be- 
vorzugung des  vaginalen  Verfahrens  wieder  mehr  zurückgewendet  hat,  ist  die  Ab- 
lösung etwaiger  Verwachsungen  vom  Rektum  weit  einfacher,   auch  werden  even* 
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taelle  Verletzimgeii  des  Darmes  bei  der  großen  Übersiolitlichkeit  sofort  bemerkt 
und  besser  versorgt. 

Die  vorgetragenen  Erfahrungen  L/s  decken  sich  hsi  ganz  mit  denen,  die  vor 
konem  in  der  Sitzung  der  Niederrheinischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  von  Fehling  und  Kosthorn  u.  a.  ausführlich  dargelegt  worden 
sind. 

6]  üterusfixation  mit  eventueller  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  (Auf- 
nahen auf  die  vordere  üteruswand).  Bedner  habe  seit  dem  Jahre  1887  alle  Metho- 
den der  Fixation  versucht,  führt  aber  zurzeit,  und  zwar  seit  vielen  Jahren,  die 
Fixation  des  Uterus  nicht  an  seinem  Fundus,  sondern  an  seiner  vorderen  Wand 
mit  sehr  gutem  Erfolg  vom  Abdomen  her  aus. 

Anf  Grund  aller  seiner  Erfahrungen  kommt  Yortr.  zu  dem  Ergebnis,  daß  der 
nächste  Weg,  um  zu  einem  zu  entfernenden  Organ  zu  gelangen,  immer  der  beste  ist. 
£r  kann  daher  das  vaginale  Verfahren  als  das  wesentlich  zu  bevorzugende  nicht 
anerkennen. 

Gegen  das  abdominale  Verfahren  habe  man  angeführt:  1)  die  Bauchbruche. 
Diese  Gefahr  werde  sehr  überschätzt  und  bestehe  bei  exakter  Naht  nicht.  2)  den 
Heus.  Doch  komme  derselbe  außerordentlich  selten  vor  und  sei  nach  seiner  Auf- 
fassung meistens  ein  Zeichen  von  Infektion.  Nur  nach  Kaiserschnitt  habe  L.  mecha- 
nischen Dens  gesehen.  Deshalb  hebe  er  vor  Versenkung  des  vernähten  Eaiser- 
schnitt-Uterus  stets  die  herabgesunkenen  Därme  aus  dem  kleinen  Becken  heraus. 

Wenn  Herr  L.  in  seinem  vor  einigen  Wochen  über  die  Bevorzugung  des 
vaginalen  Verfahrens  gehaltenen  Vortrag  die  Mortalität  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt mit  129^  als  wesentlich  bessere  gegenüber  der  Mortalität  beim  klassischen 
Katserscfanitt  mit  lOX  (nach  Olshausen)  bezeichnet  habe,  so  kann  er  diesen 
statiaiisohen  Vergleich  nicht  als  zutreffend  anerkennen,  da  Herr  Leopold  selbst 
beim  zweiten  Hundert  seiner  Kaiserschnitte  eine  »ungereinigte«  Mortalität  von  nur 
5%  aufEuweisen  habe. 

Diskussion:  Herr  Lehmann  steht  auf  dem  Standpunkte  Dührssen's,  daß 
er  den  abdominalen  Weg  nur  wählt,  wenn  vaginales  Operieren  kontraindiziert  ist, 
d.  h.  bei  malignen  Tumoren  und  bei  breit  im  Becken  entwickelten  Myomen. 

Gerade  bei  den  Adnexerkrankungen  gibt  die  vaginale  Köliotomie  sehr  günstige 
Besultate.  Blutungen  und  Verletzungen  der  Därme  lassen  sich  bei  guter  Technik 
und  mit  gutem  Instrumentarium  ganz  vorzüglich  übersehen  und  versorgen. 

Die  schnelle  Bekonvaleszenz,  das  Wohlbefinden  der  E[ranken  bereits  am  2.  Tage 
nach  der  Operation  hält  L.  für  sehr  wichtig.  Bei  Extra-uterin-Gravidität 
würde  er  auch  abdominal  vorgehen,  solange  er  nicht  gutgeschulte  Assistenz  habe. 
Im  übrigen  vertritt  er  seine  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift,  Nr.  4,  p.  175 
ausführlich  dargelegten  Anschauungen,  auch  bezüglich  der  Statistik  des  vagi- 
nalen Kaiserschnittes. 

Herr  Oster  loh:  In  den  schweren  Fällen  von  Adnexerkrankungen  ist  die  Ge- 
&hr  von  Verletzungen  der  Därme,  der  üreteren  usw.  immer  vorhanden.  Diese 
lassen  sich  beim  abdominalen  Vorgehen  zweifellos  leichter  vermeiden  und,  wenn 
sie  doch  passieren,  leichter  übersehen  und  beseitigen  als  bei  der  vaginalen  Kölio- 
tomie. Die  Erfolge  O.'s  sind  dabei,  wie  früher  schon  an  anderer  Stelle  mitgeteilt, 
sehr  befriedigende. 

Auch  bei  fixierter  Betroflexio  mit  und  ohne  gleichzeitigfe  Adnexerkrankung 
wählt  0.  den  abdominalen  Weg,  ebenso  bei  Myom  und  Gravidität. 

Die  operative  Entfernung  der  Extra-uterin-Gravidität  erfolgt  ebenfalls  schneller 
und  sicherer  durch  die  Laparotomie. 

Bei  Gebärmutterblntungen  nicht  maligner  Natur  (Atheromatose)  operiert  er 
vaginal,  ebenso  bei  frühzeitig  festgestelltem  Korpuskarzinom.  Sonst  ist  für  das 
Karzinom  des  Uterus  die  abdominale  Operation  vorzuziehen. 

O.  befindet  sich  in  allen  wesentlichen  Punkten  in  Übereinstimmung  mit  dem 
Vortr.  Nur  bezüglich  der  Häufigkeit  und  Ätiologie  des  postoperativen  Bens  hat 
er  andere  Erfahrungen.  Er  sah  z.  B.  einen  sicher  mechanischen,  nicht  infektiösen 
Bens  durch  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge  am  17.  Tage  post  op.  infolge  Ver- 
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klebung  mit  dem  Operationsstimipfe,  der  durch  zweite  Laparotomie  beseitigt 
wurde. 

Herr  Frü  8  mann  macht  die  Entscheidung,  ob  ein  Myom  abdominal  oder  vagi- 
nal operiert  werden  soll,  nicht  allein  von  der  Größe  abhängig.  So  kann  z.  B. 
auch  ein  unterkindskop^roßes,  in  die  Breite  gewachsenes  und  unbewegliches  Myom 
den  vaginalen  Weg  kontraindizieren. 

Ferner  neigt  P.  in  allen  Fallen,  in  denen  eine  Entzündung  vorausgegangen 
ist,  mehr  zur  abdominalen  Operation,  da  er  hier  eine  B«vision  des  Wurmfortsatzes 
für  zweckmäßig  hält  und  eine  eventuelle  Appendektomie  von  unten  doch  nur 
schwierig  mit  der  wünschenswerten  Exaktheit  ausgeführt  werden  kann. 

Bei  einer  nicht  fixierten  Betroflexio  hält  P.  eine  Laparotomie  für  untunlich, 
da  er  in  solchen  Fällen  mit  der  ungefährlicheren  Alexander-Adamsoperation  nur 
günstige  Resultate  erlebt  hat. 

Herr  Osterloh:  Das  subjektive  Befinden  der  Operierten  nach  der  Operation 
hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  wie  das  Narkotikum  vertragen  wird.  JBHir  die 
Wahl  des  Operationsweges  kommt  es  aber  gar  nicht  so  sehr  in  Präge,  ob  die 
Operierte  sich  einen  Tag  früher  oder  später  wohler  fühlt,  sondern  hier  ist  die 
Sicherheit  in  der  Ausführung  ausschlaggebend. 

Herr  Leopold  kommt  im  Schlußwort  auf  die  operative  Behandlung  der 
Uteruskarzinome  zu  sprechen.  Das  Korpuskarzinom  operiert  er  vaginal,  Gervix- 
und  Portiokarzinom  möglichst  durch  die  Laparotomie. 

IL  Herr  Leopold:  Zur  operativen  Behandlung  der  puerperalen 
Thrombophlebitis. 

L.  demonstriert  eine  thrombosierte  Vena  spermatica  dextra,  welche  er  bei 
einer  von  Pyämie  befallenen  Wöchnerin  operativ  entfernt  hat. 

Eine  Yiertgebärende  hatte  unter  der  Geburt  Fieber  bis  38,8®,  wurde  aber  nach 
normaler  Dauer  spontan  entbunden.  Vom  12.  Tage  an  hohes  Fieber.  Linksseitige 
Pleuritis.  Im  Anschluß  daran  doppelseitige  Thrombose  beider  Yenae  femorales, 
vom  33.  Tage  an.  Darauf  fast  jeden  Tag  Schüttelfröste.  Am  41.  Tage  Operation: 
Laparotomie.  Venen  links  neben  dem  Uterus  die  Vena  spermatica  entlang  leer. 
Rechts  aber  ging  von  den  Adnexen  aus  ein  dicker  Thrombusstrang  bis  fast  zur 
Vena  cava.  Das  Peritoneum  wurde  geschlitzt  und  auseinandergezogen,  die  Vena 
spermatica  dextra  wurde  bloßgelegt  und  möglichst  hoch  oben  unterbunden,  des- 
gleichen am  Uterus  unter  Mitnahme  von  Tube  und  Ovarium. 

In  dem  Befinden  der  Frau  trat  von  dem  Tage  der  Operation  ein  sofortiger 
Umschwung  im  Allgemeinbefinden  ein.  Es  zeigten  sich  zwar  noch  ein  paar 
Schüttelfröste  und  Temperaturspitzen;  doch  schritt  die  Besserung  so  lebhaft  vor- 
wärts, daß  die  Frau  bereits  zur  Entlassung  drängt. 

L.  bedauert,  daß  er  die  Vena  spermatica  sinistra  nicht  auch  unterbunden  habe,, 
dann  wäre  die  Heilung  vielleicht  viel  schneller  erfolgt. 

in.  Herr  Weindler:  Gynäkologisch -anatomische  Demonstra- 
tionen. 

An  der  Hand  einer  Reihe  älterer  und  ältester  Originaldarstellungen  aus  dem 
Gebiete  der  gynäkologisch-anatomischen  Abbildungen  (IX.  bis  XVI.  Jahrhundert) 
weist  Vortr.  nach,  wo  im  einzelnen  Falle  die  anatomische  Darstellung  durch  das 
überlieferte  Schema  beeinflußt  ist  und  wo  andererseits  Selbstbeobachtetes 
und  Geschautes  zum  Ausdruck  kommt. 

Ausführlicher  werden  die  schematisch  grehaltenen  Uterusbilder  aus  den  Hand- 
schriften des  Moschion  besprochen;  die  älteste,  bisher  noch  nicht  im 
Original  bekannte  Uterusdarstellung  des  Brüsseler  Kodex  (9.  Jahrhundert),  die 
auf  Soranus  zurückweist,  wird  demonstriert.  Es  folgen  die  Uterusbilder  der 
zwei  Kopenhagener  Handschrifben  (Thot tische  Sammlung),  des  Heidelberger,. 
Römischen  und  schließlich  des  Münchener  Kodex. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Gegenüberstellung  der  weiblichen  Situs- 
bilder  in  der  ersten  uud  dritten  Auflage  des  Ketham;  hier  die  ersten  nach  der 
Natur  gezeichneten  weiblichen  Gtonerationsorgane,  dort  lediglich  eine  auf  hand- 
schriftlicher Tradition  beruhende  schematische  Abbildung. 


Berichte  ans  gynäkol.  Gesellschafken  und  Erankenhänsem.      S91 

Den  Schlnfi  bilden  die  künstlerisch  wertvollen  Darstellungen  des  Vesal,  der 
aber  —  wie  seine  gynäkologischen  Zeichnungen  offenkundig  dartun  —  im 
alten  Autoritätsglauben  befangen  erscheint. 

rV.  Die  Herren  Birklein  und  Bach  werden  einstimmig  zu  ordentlichen 
Mitgüedem  der  Gesellschaft  gewählt. 


312.  Sitzung  vom  19.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Goldberg. 
Tagesordnung: 

L  Herr  Steffen.  1]  Zur  abdominalen  Totalexstirpation  nach 
Freund -Wertheim. 

S.  demonstriert  zwei  Präparate:  Uteri  mit  Adnexen,  Parametrien  und  Drusen. 
Die  Portio  ist  bei  beiden  eingenommen  durch  einen  großen  Earzinompilz,  die 
Parametrien  sind  infiltriert,  und  die  Drusen  zeigen  mikroskopisch  zahlreiche 
Krebsmetastasen.  Yortr.  berücksichtigt  die  wichtigsten  Daten  des  Krankeigour- 
nales.  Die  erste  Frau  wurde  am  28.  Tage  geheut  entlassen,  die  zweite  starb  am 
2.  Tage  an  akuter  Sepsis,  —  geht  näher  ein  auf  den  Allgemeinzustand  der  zweiten 
Frau:  Adipositas,  debiles  Herz,  Albumen  im  Urin,  streift  die  3-Tupferprobe  Liep- 
mann^s,  nach  welcher  bei  nachgewiesener  Streptokokkeninfiltration  der  Para- 
metrien eine  akute  Sepsis  zu  erwarten  ist  und  weist  besonders  auf  die  Schwierig- 
keiten hin,  welche  durch  dicke,  sehr  fettreiche  Bauchdecken  bei  abdominellen  Ope- 
rationen entstehen  können. 

Diskussion:  Herr  Leopold  beleuchtet,  an  eine  Arbeit  Schauta^s  an- 
knüpfend, den  Wechsel  der  Operation  des  Uteruskarzinoms.  Anfangs  war  man 
mit  der  yaginalen  Totalexstirpation  ganz  zufrieden,  dann  wurden  nach  Freund 's 
Vorgang  einzelne  Falle  abdominal  operiert.  Die  Resultate  waren  aber  sehr  schlechte, 
so  daß  man  wieder  zur  yaginalen  Operation  zurückkehrte,  bis  endKch  wieder  die 
abdominale,  und  zwar  in  möglichst  erweiterter,  radikaler  Form  —  besonders  durch 
Wertheim^s  Arbeiten  —  die  Oberhand  gewann.  Was  die  Drüsensuche  anlangt, 
so  wird  übrigens  von  einzelnen.  Seiten  wieder  weniger  radikal  vorgegangen. 

Auf  Frau  Dr.  Democh's  Frage,  ob  in  den  septischen  Fällen  Antistreptö- 
kokkenserum  hier  angewendet  worden  sei,  antwortet  Herr  Steffen,  bei  der  akuten 
Sepsis  komme  man  mit  der  Seruminjektion  zu  spät,  es  sei  deshalb  hier  nicht 
angewendet  worden.  Veit  habe  prophylaktisch  vor  der  Karzinomoperation  Serum 
oder  Nukleinsäure  gegeben,  beides  ohne  sicheres  Ergebnis. 

Herr  Ost  er  loh  weist  auf  die  berichteten  Schwierigkeiten  der  Narkose  hin 
und  regt  eine  gelegentliche  Aussprache  der  Gresellschaft  über  die  Narkose  bei 
solchen  langdauemden  Operationen  an. 

Eine  entsprechende  Anfrage  des  Herrn  Krull  beantwortet  Herr  Steffen 
dahin,  daß  ^e  Portio  kurz  vor  der  Operation  in  derselben  Narkose,  aber  von 
einem  besonderen  Assistenten  ausgelöffelt  und  kauterisiert  wird. 

Herr  Leopold  hat  diese  Methode  deshalb  zur  Regel  erhoben,  weil  die  Ejranken 
meist  in  elendem  Zustande  der  Klinik  zugehen  und  ihnen  wiederholte  Narkose 
möglichst  erspart  werden  muß.  Er  begrüßt  mit  Freude  die  von  Herrn  Ost  er  loh 
angeregte  Narkosen-Enquete. 

2)  Über  Gravidität  im  rudimentären  Nebenhorn. 

S.  demonstriert  den  Querschnitt  des  in  einer  früheren  Sitzung  von  Herrn 
Leopold  ausführlich  besprochenen  Präparates:  der  Tumor  ist  reichlich  manns- 
kop%roß  und  zeigt  auf  dem  Querschnitt  eine  stellenweise  papierdünne,  an 
anderen  Stellen  mit  Placenta  1,8  cm  dicke  Wand.  An  der  dünnsten  Stelle  liegt 
der  Kopf  12Vt:9  cm,  die  Schädelknochen  sind  hart,  Gehirnwindungen  deutlich. 
Unter  dem  Kopfe  liegen  Querschnitte  von  Rippen,  ihnen  anliegend  Zwerchfell,  dar- 
unter Leber,  Darm  und  Blase.  Lungen  sind  nicht  zu  erkennen.  An  beiden  Seiten 
liegen  Knochen  von  kleinen  Teilen.  Die  Placenta  liegt  fast  rings  herum  und  ist 
1,2  cm  dick. 
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3)  Über  Graviditas  interBtitialis. 

36jährige  Ilpara.  Vor  14  Jahren  Spontangeburt  eines  aasgetragenen  Knaben. 
Im  Wochenbett  Fieber  (16  Wochen  bettlägerig).  Letzte  Regel:  Juli  1907.  Nach 
8  Wochen  Blutung  mit  geringen  Unterbrechungen  ca.  5  Monate  lang. 

6.  Januar  1908  Aufinahme  in  die  Königliche  Frauenklinik. 

Beschwerden:  Ziehen  und  Drängen  im  Leib,  Blutungen. 

Befund:  B.echt8  neben  dem  Uterus  eine  kleine  Geschwulst,  die  sich  wie  eine 
eingedickte  Tubargravidität  anfühlt.    Sonde  stößt  auf  fiauhigkeiten. 

Laparotomie:  Li  der  rechten  Uteruskante  ein  hühnereigroßer,  länglicher, 
blauBchwarzer  Tumor,  der  sich  nach  außen  zu  in  die  normale  Tube  fortsetzt.  Die 
linken  Adnexe  unter  sich  mit  Darm,  Netz  und  Blase  adhärent  verwachsen.  Keil- 
förmige Exzision  des  fluktuierenden  Tumors,  Yemähung  des  Bettes.  Am  26.  Tage 
geheilt  entlassen. 

Demonstration  des  Präparates.  Querschnitt:  Wand  an  der  freien  Ober- 
fläche papierdünn  und  am  Uterus  1,4  cm  stark.  Der  Inhalt  besteht  aus  dunkel- 
rotem, geronnenem  Blut.    Placenta  und  Embryo  ist  nicht  zu  erkennen. 

4)  Zur  Thrombose  der  Vena  spermatica  bei  puerperaler  Fyämie. 
Yortr.  demonstriert  eine  beiPyämie  entfernte  thrombosierte  Vena  spermatica: 

Auf  dem  Querschnitt  erkennt  man  vier  thrombosierte  Gefäße,  drei  kleinere  und  ein 
größeres  es  Vena  spermatica.  Die  Thromben  der  kleineren  Gefäße  bestehen  aus 
roten  Blutkörperchen  und  einem  feinen  Fibrinnetz.  An  einigen  Stellen  befindet 
sich  nur  krümeliges  Pigment,  das  von  großen  Zellen  aufgenommen  wird.  Am  Hände 
beginnende  Organisation.  In  der  Umgebung  dieser  thrombosierten  Gefäße  zahl- 
reiche gefüllte  Kapillaren  und  Anhäufung  von  Leukocyten. 

Der  Thrombus  des  vierten  und  größten  Gefäßes  zeigt  in  der  Mitte  bröckeligen 
ZerfalL  Er  ist  völlig  organisiert  und  besteht  aus  zwei  Schichten,  einer  lockeren 
unteren  nach  der  Gefäßwand  zu  und  einer  dichteren  oberen.  Die  lockere  Schicht 
besteht  aus  einem  feinen  Netzwerk  mit  Kapillaren  und  pigmenthaltigen  Zellen, 
die  dichtere  zeigt  junges  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen,  Kapillaren, 
homogenen  Massen,  leukocytäre  Infiltration. 

Diskussion:  Herr  Leopold  erläutert  unter  Vorstellung  der  Kranken  noch- 
mals die  Ausführung  der  Operation  und  beantwortet  eine  Frage  des  Herrn  Weiss- 
wange nach  Zeitpunkt  und  Indikation  der  Operation  dahin,  daß  er  spätestens  bis 
zum  3.  Tage  nach  dem  ersten  Schüttelfroste,  bzw.  nach  Ausbruch  der  Peritonitis 
operiert.  Im  vorliegenden  Falle  wurde  die  Operation  ausgeführt  am  40.  Tage 
nach  dem  ersten  Fieber. 

Herr  Ost  er  loh:  Die  Hesultate  der  Operation  im  akuten  Zustande  sind  noch 
recht  ungünstige,  wie  auch  aus  Eunge^s  neuester  Arbeit  über  puerperale  Pyämie 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  Nr.  11,  1908)  hervorgeht.  Die  Operation  erzielte  Er- 
folge mehr  in  chronischen  Fällen  von  Pyämie. 

Herr  Steffen:  Das  histologische  Bild  weist  im  vorliegenden  Falle  auf  einen 
chronischen  Zustand  hin.  Der  Thrombus  war  schon  organisiert  und  im  Zerfall  be- 
griffen. 

5)  Zur  Appendicitis. 

Yortr.  demonstriert  mikroskopisch  drei  Wurmfortsätze,  die  verschiedene  Stadien 
der  Entzündung  aufweisen. 

Beim  ersten  ist  das  Epithel  intakt,  die  Entzündung  beschränkt  sich  fast  voll- 
kommen auf  die  submukösen  Follikel,  welche  stark  infiltriert  sind,  Folliculitis. 

Beim  zweiten  ist  das  Epithel  stellenweise  durchbrochen,  die  Kapseln  der  Fol- 
likel sind  gesprengt,  die  ganze  Submucosa  ist  stark  infiltiert.  Die  Infiltration 
durchdringt  auch  die  Muskulatur  und  ist  bis  zur  Serosa  zu  verfolgen. 

Beim  dritten  ist  das  Epithel  vollständig  zerstört.  Die  Submucosa  ist  in  eine 
zerfallene  stark  infiltrierte  Masse  umgewandelt,  die  sich  an  einzelnen  Stellen  von 
der  Muskulatur  abhebt,  letztere  sowie  die  Umgebung  sind  gleichfedls  erheblich  in- 
filtriert. 

S.  streift  die  Besultate  Pankow's,  der  unter  150  Wurmfortsätzen  in  60X 
Entzündungserscheinungen  fand,  und  Schottländer^s,  der  zwei  ähnliche  Pxäpa- 
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Täte  Ton  submokoser  FoUicnlitis  auf  dem  letzten  Gynäkologen-Kongreß  demon- 
strierte. 

Da  man  makroskopisch  das  Intaktsein  eines  Wurmfortsatzes  nicht  mit  Sicher- 
heit erkennen  kann,  sei  es  empfehlenswert,  selbst  bei  dem  geringsten  Verdacht 
einer  nur  leichten  abgelaufenen  Entzündung  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen. 

Diskussion:  Herr  Weiss wange  betont  die  Schwierigkeit,  bzw.  Unmöglich- 
keit, makroskopisch  während  der  Operation  mit  Sicherheit  festzustellen,  ob  der 
Free,  vermif.  erkrankt  ist  und  entfernt  werden  soll.  In  einem  FsJle  fand  er  ihn 
z.  B.  in  ausgiebigen  Verwachsungen,  ein  Strang  zog  von  ihm  bis  zur  Tube;  dem 
Gefühl  nach  war  er  normal,  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  ihn  jedoch 
als  erkrankt. 

Herr  Leopold  hat  ihn  im  allgemeinen  nur  selten  entfernt, und  zwar  nur  bei 
erheblichen  makroskopischen  Veränderungen.  Er  hält  die  erweiterte  Indikations- 
stellang  Fankow's  und  einzelner  Operateure,  die  nahezu  jeden  Wurmfortsatz 
grundsatzlich  entfernen,  als  zu  weit  gehend. 

Herr  Goldberg  hat  ihn  verhältnismäßig  viel  häufiger  entfernt  als  Herr  Leopold, 
und  zwar  —  unter  der  Voraussetzung,  daß  der  Zustand  der  Elranken  eine  kurze 
Verlängerung  der  Operationsdauer  unbedenklich  gestattet  —  bei  allen  wahrnehm- 
baren Erkrankungen  (Verwachsungen,  Knickungen,  abnormer  Konsistenz  und 
Füllung,  vermehrter  Injektion  usw.),  aber  auch  ohne  solche,  wenn  laut  Anamnese 
eine  frühere  Erkrankung  sicher  bestanden  hat;  in  zweifelhaften  und  verdächtigen 
FäUen  lieber  einmal  mehr  als  weniger,  da  auch  ein  makroskopisch  normal  er- 
scheinender Wurmfortsatz  erkrankt  sein  und  die  Trägerin  in  Gefahr  bringen  kann. 
Nie  sah  er  davon  Nachteile.  Mehrmals  wurde  er  bei  späterer  Nachbehandlung  so 
operierter  Frauen  dieses  Vorgehens  froh,  wenn  im  Anschluß  an  eine  Obstipation 
plötzlich  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  (die  nicht  in  den  Bauchdecken  ihren 
Sitz  hatten)  und  geringe  Temperatursteigerung  auftraten.  Das  Bewußtsein,  den 
Processus  typisch  entfernt  zu  haben,  war  für  ihn  wie  für  die  Fat.  von  wohl- 
tuender Beruhigung  und  erleichterte  wesentlich  die  Prognose  und  die  Wahl  für 
die  Therapie. 

Herr  Osterloh  fand  neulich  in  einem  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  fest- 
sitzenden Knoten  den  Wurmfortsatz  mit  Netz  und  Pyosalpinx  verwachsen;  bei 
der  Losxmg  zerriß  er;  seine  untere  Hälfte  bot  akute,  seine  obere  abgelaufene  Ent- 
znndungserscheinungen  dar.  Es  war  nicht  zu  unterscheiden,  ob  die  Erkrankung 
von  ihm  auf  die  Adnexe  übergegangen  war  oder  umgekehrt.  Er  pflegt  bei  Ad- 
nexoperationen  den  irgendwie  erkrankten  Wurmfortsatz  immer  mit  wegzunehmen. 
Manchmal  bieten  sich  dabei  freilich  große  Schwierigkeiten,  z.  B.  wenn  er  nach 
rückwärts  umgeschlagen  und  auf  die  hintere  Fläche  des  Goecum  in  seiner  ganzen 
limge  aufgewachsen  ist. 

Herr  Goldberg  fand  in  schwierigen  Fällen,  besonders  bei  retrococaler  Ver- 
lotung,  eine  große  Erleichterung  darin,  die  Abtragung  des  Processus  am  Goecum 
(mittels  ZweifePscher  Klemmen)  zu  beginnen,  das  Goecum  zu  versorgen  und  bei- 
seite zu  schieben  und  dann  dem  Processus  in  die  Tiefe  nachzugehen. 

II.  Herr  Leopold:  Zur  Operation  der  puerperalen  Peritonitis. 

L.  berichtet  über  einen  Fall  von  Peritonitis  nach  Spontangeburt,  infolge  von 
auswärts  erfolgter  Perforation  des  hinteren  Scheidengewölbes,  höchstwahrschein- 
lich mit  der  Spritze  >Laetitia<. 

H.,  20  Jahre  alt,  Arbeiterin,  ledig,  kam  am  13.  März  1908  mit  leichten  Wehen 
in  die  Klinik.  Temp.  36,7^,  Puls  84.  Nach  9  Stunden  Spontangeburt  eines  so- 
fort schreienden  Knabens.  Ein  kleiner  Scheiden-Dammriß  wurde  sofort  mit  2-J-3 
Nahten  geschlossen.    Sonst  innerlich  nicht  untersucht.    Temp.  36,4®,  Puls  92. 

Ab  2.  Tag  Pulssteigerung  bis  120  in  der  Minute,  während  die  Temp.  sich 
um  37,5*'  bewegt  und  erst  am  5.  Tage  unter  Vorangehen  des  Pulses  bis  132  in 
der  Minute  auf  37,8""  steigt. 

Am  4.  Tage  ergab  die  innere  Untersuchung  und  Einstellung  im  hinteren 
Scheidengewolbe  unterhalb  der  Portio  ein  kreisrundes  Loch,  das  äußerst  schmerz- 
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haft  für  die  Zeigefingerspitze  Eogangig  war.  Da  die  klinischen  Symptome  (Meteo- 
rismus,  Empfindlichkeit  des  Leibes,  Erbrechen,  Hochschnellen  des  Pulses)  auf  Peri- 
tonitis deuteten,  welche  durch  die  artifizielle  Verletzung  ihre  Erklärung  fand,  wurde 
die  Operation  für  den  nlU^hsten  Tag  beschlossen. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  ergoß  sich  reichlich 
eitrig-seröse  Flüssigkeit  von  fäkulentem  Gheruch.  Die  Darmschlingen  waren  mit 
eitrig-fibrinösen  Belägen  bedeckt  Einlegen  eines  Drainrohres  durchs  hintere 
Scheidengewölbe  von  oben  nach  der  Scheide  zu,  beiderseits  seitliche  Inzisionen 
und  gleidifalls  Einlegen  von  Drains,  Durchspülen  mit  ca.  8  1  Kochsalzlösung. 

Die  Impfung  auf  Agar  ergab  eine  B«inkultur  von  Staphylokokken.  Am 
16.  Tage  Exitus.  Die  Sektion  bestätigte  die  außerhalb  erfolgte  Verletzung,  Yon 
welcher  die  Peritonitis  ausgeg^angen  war. 

Herr  Osterloh  erinnert  an  seine  schon  in  Kiel  mitgeteilten  Fälle,  die  durch 
Verletzung  mittels  der  zu  kriminellen  Aborten  vielfach  benutzten  Spritze  »Laetitia< 
entstanden  waren.  Auch  hat  er  einen  Fall  erlebt,  in  welchem  die  Verletzung  durch 
eine  Ballonspritze  mit  Hartgummiansatz  gemacht  worden  war. 

m.  Herr  Weisswange:  Gleichzeitige  Operation  eines  Falles  von 
großem  Ovarialkystom  und  Totalprolaps  mit  großer  Cystokele. 

Es  handelte  sich  um  eine  53jährige  Frau  mit  einem  übermannskopfgroßen 
rechtsseitigen  Ovarialkystom  —  10  Jahre  zuvor  War  eine  linksseitige  Ovarialcyste 
durch  Laparotomie  entfernt  worden  —  kompliziert  durch  Totalprolaps  mit  Deku- 
bitalgeschwür  und  große  Cystokele. 

Nach  Abtragung  des  großen  Tumors  und  Lösung  von  starken  Adhäsionen 
wird  die  Cystokele  durch  Tabaksbeutelnaht  gerafft.  Da  aber  dies  noch  nicht  ge- 
nügt, wird  die  Blase  an  den  üterusfundus  fortlaufend  fixiert,  dann  wird  der  Uterus 
an  die  vordere  Bauchwand  festgenäht,  sowohl  der  Fundus  als  auch  die  XJterus- 
kanten,  so  daß  keine  Lücke  zwischen  Uterus  und  Blasenwand  bleibt.  Der  Leib 
wird  durch  vierfache  Etagencatgutnaht  in  der  üblichen  Weise  geschlossen.  Zur 
Stütze  wird  die  ersten  10  Tage  ein  Ring  eingelegt. 

Ich  fürchtete  anfangs  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  und  Rezidiv  des  Pro- 
lapses, bin  aber  mit  dem  Resultat  dieser  Methode  sehr  zufrieden.  Die  Frau  hat 
eine  vollständig  glatte  Rekonvaleszenz  durchgemacht  ohne  alle  Beschwerden. 

Ich  hatte  die  Absicht,  sie  heute  hier  vorzustellen,  sie  ist  aber  leider  nicht  ge- 
kommen, so  daß  ich  mich  darauf  beschränken  muß,  den  Befund  mitzuteilen.  Uterus 
Hegt  gut  anteflektiert,  keine  Blasenbeschwerden;  beim  Stehen  oder  Pressen  tritt 
die  Vagina  nicht  wesentlich  nach  unten.  Die  Frau  ist  ihre  Beschwerden  vollständig 
los,  kann  arbeiten  und  ist  mit  dem  Erfolg  bis  jetzt  sehr  zufrieden. 

Der  Vorteil  liegt  in  der  Heilung  des  Prolapses  ohne  scheidenverengende  Ope- 
rationen und  ohne  wesentliche  Verlängerung  der  ohnedies  wegen  des  Ovarial- 
tumors notwendigen  Laparotomie. 

Diskussion:  Herr  Leopold  hat  sehr  oft  bei  großen  Prolapsen  den  Uterus 
an  die  Bauchdecken  befestigt.  Wichtig  ist,  daß  man  ihn  sehr  breit  einnäht,  even- 
tuell zwischen  die  Fascie.  Man  kann  auch  den  Uterus  abtragen  und  den  Stumpf 
einnähen. 

Herr  Weisswange  sieht  das  Charakteristische  seiner  Operation  in  der  gleich- 
zeitigen Beseitigung  der  großen  Cystokele  durch  Raffung  der  Blase  und  Aufriähung 
auf  den  Fundus  uteri,  ohne  daß  Blasenbeschwerden  irgendwelcher  Art  aufge- 
treten sind. 

Herr  Osterloh:  Das  Einnähen  des  Uterus  in  die  Bauchwunde  bei  großen 
Psolapsen  hilft  nicht  immer.  Er  sah  Rezidive  nach  Ventrofixation,  femer  nach 
V.  Holst's  Methode  und  nach  Wertheim 's  Prolapsoperation. 

Herr  Goldberg  fragt,  ob  jemand  Erfahrungen  über  Dauererfolge  nach 
Koch  er  ^s  Exohysteropexie  hat  (Deutsche  med.  Wochenschrift). 

Herr  Leopold:  Rezidive  werden  wohl  nach  jeder  Methode  eintreten  können. 
Am  ehesten  sind  sie  zu  verhüten  durch  möglichst  breite  Fixation  des  Uterus,  so- 
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wie  durch  HerBtellxmg  eines  engen  Beckenbodens  mittels  breiter  Perineorrhaphie. 
Die  Totalexstirpation  des  Uterus  ist  bei  Prolaps  nicht  empfehlenswert. 


Neueste  Literatur. 

2)  Französische  Dissertationen. 

1)  Löon  Durand  (Paris  1907).  La  scopolamine  anesthäsique  g^n^ral 
en  Chirurgie  infantile. 

Das  Skopolamin  zeigt  beim  Kinde  dieselben  Vorteile  wie  beim  Erwachsenen: 
Unterdrückung  der  Operationsfurcht,  Verminderung  der  Synkopegefahr,  die  Mög- 
lichkeit der  Verwendung  kleiner  CSiloroformmassen,  Ruhe  nach  der  Operation, 
Fehlen  von  Erbrechen,  wenig  oder  keine  PupiÜenerweiterung,  keine  Zusammen- 
nehung  der  Bauchwand,  wenig  Blutverlust.  Es  soll  1,2  mg  Skopolamin  und  1,2  cg 
Morphium  verwendet  werden;  der  günstigste  Moment  der  Operation  ist  1  bis 
IVs  Stunden  nach  der  Lijektion. 

2)  Pierre  Fauconnier  fParis  1907).  Gontribution  k  VHnde  de  Tamau- 
rose  et  de  la  c^citä  au  cours  de  la  grossesse. 

Man  hat  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbett 
Falle  von  Sehstörungen  gefunden,  Ambliopie  und  Amaurosis,  welche  oft  in  gänz- 
licher Erblindung  enden.  Diese  Sehstörungen  können  entweder  unter  dem  Einfluß 
einer  arteriellen  Hypertension  entstehen,  die  von  kongestiven  Störungen  begleitet 
sein  kann,  oder  sie  treten  nach  reichlichen  Blutverlusten  auf,  oder  hängen  mit  vor- 
handener Albuminurie  zusammen.  Die  Albuminurie  kann  schon  vorher  bestanden 
haben  oder  nur  durch  die  Schwangerschaft  verstärkt  worden  sein,  oder  sie  wird 
direkt  durch  die  Gravidität  hervorgerufen.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Amaurosis 
ebenso  wie  die  Albuminurie  selbst  eine  Manifestation  der  Schwangerschaftshämato- 
tozamie. 

Die  Amaurosis,  welche  in  Verbindung  mit  einer  Nephritis  auftritt,  nimmt 
einen  schleichenden  Verlauf;  ihre  langsame  Entwicklung  endet  oft  mit  einer 
schwachen  Wiederherstellung  der  Sehkraft.  Die  Amaurosis,  welche  mit  der 
Schwangerschaftshämatotoxämie  auftritt,  zeigt  sich  akut  gegen  das  Ende  der  Gra- 
vidität und  verschwindet  gewöhnlich  mit  derselben;  ihre  Prognose  bietet  daher 
weit  gfünstigere  Chancen  für  die  Heilung.  Bezüglich  der  Therapie  ist  Milchkost 
anzuraten  in  Verbindung  mit  Laxantien.  Bei  Fortbestehen  der  amaurotischen  Er- 
scheinungen und  dem  Vorhandensein  einer  Nephritis  ist  die  künstliche  Frühgeburt 
einzuleiten. 

3)  Maurice  Japiot  (Paris  1907).  Tarnier,  sa  vie  et  son  oeuvre  ob- 
st^tricale. 

Eine  ausfuhrliche  Studie  über  das  Leben  und  Wirken  Tarnier's,  der  1828 
geboren  wurde  und  1897  starb,  und  über  dessen  hauptsächliche  Erfindungen  auf 
geburtshilflichem  Gebiete. 

4)  Jean  Gier  (Paris  1907).  Gontribution  k  T^tude  de  la  mort  chez 
les  femmes  ^clamptiques  et  leurs  enfants. 

Die  Prognose  der  Eklampsie  ist  sehr  schlecht  für  die  Mutter  und  noch 
schlechter  für  das  Kind.  Der  Tod  der  Mutter  kann  erfolgen  noch  vor  dem  An- 
falle, was  jedoch  selten  greschieht,  und  dann  das  Resultat  einer  zerebralen  hämor- 
rhagisohen  oder  ödematosen  Erlorankung  der  Nervenzentren  zu  sein  scheint;  im 
AnfiiUe  durch  respiratorische  oder  Herzsynkope;  am  häufigsten  nach  dem  Anfalle, 
wo  der  Tod  dann  durch  zerebrale,  retroplacentare  oder  sonstige  Blutungen  eintritt, 
manchmal  auch  infolge  von  Nieren-  oder  Lebererkrankungen  oder  von  Infektion. 
Das  Kind  kann  absterben,  in  utero;  geschieht  das  lange  vor  dem  ersten  Anfalle, 
so  wird  das  Kind  mazeriert  geboren  und  der  Tod  ist  die  Folge  von  ausgedehnten 
alten  Plaoentarerkrankungen.    Stirbt  das  Kind  während  des  Anfalles  ab,  so  zeigt 
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68  keine  Sporen  von  Mazeration,  der  Tod  kann  dann  die  Folge  von  fötalen  visze- 
ralen Erkrankungen,  kongestiver  oder  hämorrhagisoher  Natnr  sein.  Stirbt  das 
Kind  nach  der  Gebart,  so  ist  entweder  angeborene  Schwäche  daran  schuld  oder 
Infektion  (Bronchopneumonie,  Peritonitis)  oder  Blutungen,  die  durch  Allgemein- 
infektion hervorgerufen  werden.  Auch  durch  schwere  Geburten  herbeigeführte 
Traumen  spielen  dabei  eine  Bolle. 

5)  Louis  Labbö  (Paris  1907).    De  Teventration  post-op6ratoire. 
Die  häufigsten  Ursachen  der  postoperativen  Hernien  sind:  die  Drainage  nach 

Mikulicz,  die  Massensuturen,  welche  man  oft  anwenden  muß,  um  die  Operation 
abzukürzen,  eine  degenerierte  Bauchwand,  die  schon  mehrere  Laparotomien  über- 
standen hat,  zahlreiche  vorhergehende  Geburten,  zu  frühes  Aufstehen  der  Kranken, 
ehe  sie  noch  eine  feste  Binde  bekommen  haben,  endlich  der  Ungehorsam  der  Pat., 
welche  sich  nicht  genügend  ruhig  verhalten.  In  anatomischer  Beziehung  sind  drei 
Punkte  zu  unterscheiden:  1)  der  mediane  Teil  der  Narbe,  2)  das  obere  und  3)  das 
untere  Ende;  letztere  Hernie  sieht  man  am  häufigsten. 

6)  Edgard  Saias  (Paris).  Contribution  äT^tude  des  stenoses  syphi- 
litiques  du  col  de  Tut^rus  comme  causes  de  dystocie. 

Die  primäre,  sekundäre  und  tertiäre  Syphilis  kann  im  Uterushalse  Stenosen 
hervorrufen,  welche  die  Ursachen  von  schweren  Geburtsstorungen  werden.  Es  soll 
daher  jede  syphilitische  Schwangere,  besonders  jede  mit  Anzeichen  von  uteriner 
Syphilis,  einer  intensiven  Quecksilberkur  unterzogen  werden.  Wenn  die  Stenose 
festgestellt  ist,  kann  man  versuchen,  den  Uterushals  instrumentell  zu  dilatieren. 
Mißlingt  dieses  Verfahren,  kann  die  Stenose  zerrissen  werden,  doch  ist  dabei  eine 
schwere  Infektionsgefahr  zu  befürchten.  Der  Dilatation  ist  der  Kaiserschnitt  vor- 
zuziehen, welcher  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  er  ausgeführt  wurde,  bessere 
Resultate  ergab  als  die  Inzision  des  Halses. 

7)  Jean  Jamain  (Paris  1907).    Fibromes  uterins  et  puerp^ralite. 
Fibrome  kommen  selten  vor  dem  30.  Lebensjahre  vor,  am  häufigsten  bei  Frauen, 

die  noch  nicht  geboren  haben.  In  der  Schwangerschafb  macht  das  Fibrom  meist 
keine  Erscheinungen,  ebensowenig  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbett.  Immerhin 
kommen  Fälle  vor,  in  denen  Komplikationen  eintreten:  Kompressions-  oder  Tor- 
sionserscheinungen, peritoneale  Beizung,  Blutungen,  die  gewöhnlich  mit  fehler- 
hafter Insertion  der  Placenta  zusammexihängen,  Degenereszenz  oder  sehr  starke 
Zunahme  des  Fibroms.  In  solchen  Fällen  muß  entweder  konservativ  (Myomekto- 
mie)  oder  verstümmelnd  (Hysterektomie)  eingegriffen  werden;  je  nach  Sitz,  Form 
und  Gewicht  des  Tumors  soll  abdominal  oder  vaginal  operiert  werden.  Der  Verf. 
personlich  ist  der  Ansicht,  daß  stets  der  abdominale  Weg  vorzuziehen  sei.  Bei 
der  Geburt  ist  fehlerhafte  Insertion  der  Placenta,  Steißlage,  langsame  Ausstoßung 
des  Kindes  zu  befürchten;  häufig  wird  der  Forceps  nötig.  Im  Wochenbett  kommt 
manchmal,  besonders  nach  Frühgeburt,  Suppuration  des  Myoms  oder  Anzeichen 
von  Infektion  und  Blutung  vor.  In  diesen  allerdings  seltenen  Fällen  soll  die  supra- 
vaginale Amputation  oder  die  totale  Hysterektomie  gemacht  werden.  Durch  das 
Stillen  werden  regressive  Yeränderungen  hervorgerufen. 

8)  F.  Boursier  de  la  Boche  (Paris  1907).  Contribution  k  Tätude  des 
tumeurs  fibreuses  du  vagin. 

Die  fibromuskulären  Tumoren  der  Vagina  sind  selten.  Es  gibt  zwar  solche, 
welche  von  den  benachbarten  Organen  aus  entstehen  (Ureter,  Uterus,  Labium), 
doch  sind  die  meisten  primäre  Fibromyome  der  Vagina.  An  histologischer  Bildung 
gleichen  sie  den  uterinen  Fibromyomen.  Sie  müssen  operiert  werden,  bevor  ihr 
Gewicht  zu  groß  wird  oder  sie  brandig  werden.  Die  Operation  ist  leicht,  nur 
muß  man  sich  vor  Verletzungen  des  Ureters,  der  Blase  und  des  Rektums  hüten. 

9)  Henri  Cugno  (Paris  1907).  Contribution  ä  P^tude  des  procöd^s 
de  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  dans  le 
traitement  des  r^trodeviations  de  Tut^rus. 

Die  Betrodeviation  des  Uterus  löst  manchmal  Störungen  aus,  die  einen  Ein- 
griff nötig  machen.    Derselbe  soll  zuerst  medikal  sein,  indem  man  den  Uterus 


Neueste  Literatur.  897 

dureh  eine  der  zahlreichen  manuellen  Reduktionsmethoden  aufrichtet.  Bestehen 
Entzündungserscheinongen  nnd  ist  der  Uterus  noch  beweglich,  so  wird  man  gute 
Besnltate  durch  Alexander-Adams  erlangen.  Ist  die  Retrodeviation  unbeweglich 
und  bestehen  dabei  Verwachsungen,  so  soll  die  Laparotomie  ausgeführt,  und  zwar 
soll  nach  Konservation,  Besektion  oder  Abtragung  der  Adnexe  der  Uterus  fixiert 
werden.  Die  Hysteropexie  wird  mehr  und  mehr  verworfen  wegen  der  zu  befürch- 
tenden Gkburtshindernisse,  die  intraperitoneale  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda 
bietet  dagegen  gute  Garantien  für  den  Erfolg. 

10]  Henri  Jardry  (Paris  1907).    La  secr^tion  interne  de  Tovaire. 

Es  besteht  eine  interne  Sekretion  des  Ovars,  die  Exstirpation  dieser  Drüse 
lost  ganz  bestimmte  Ausfallserscheinungen  aus.  Diese  Sekretion  besteht  in  zwei 
S^entren:  1}  im  Corpus  luteum,  2)  in  den  interstitiellen  Zellen.  Bei  der  Schwanger- 
schaft bereitet  und  sichert  das  Corpus  luteum  die  Fixation  des  Eies,  außer  der 
Schwangerschaft  lost  es  wahrscheinlich  Menstruation  aus.  Die  interstitiellen  Zellen 
spielen  eine  wichtige  Bolle  in  der  Ernährung  der  Gewebe  und  in  der  Katalyse 
derselben.  Die  Einpflanzung  von  Ovarien  gibt  sehr  glückliche  Besultate;  das 
Coipus  thyreoidenm  kann  dieselben  teilweise  ersetzen. 

11)  Henri  Roubland  (Paris  1907).  Des  processus  pathologiques  non- 
infectieux  des  annexes  et  du  bassin  chez  la  femme. 

^eben  der  wirklichen  infektiösen  Adnexerkrankung  gibt  es  eine  Gruppe  von 
falschen  oder  Pseudoadnexerkrankungen,  welche  kein  Infektionsprozeß  begleitet 
und  die  einem  Trauma  zuzuschreiben  sind,  und  bei  welchen  außerordentlich  große 
Hyperamie  der  Anlaß  zu  blutigem,  serosanguinem,  serösem  oder  schleimigem  Aus- 
fluß sein  kann.  Diese  anormale  Hyperämie  kann  beim  Mädchen  im  Moment  der 
Pubertät  und  ebenso  im  erwachsenen  Alter  infolge  von  menstruellen  Kongestionen 
große  Beschwerden  auslösen.  Auch  die  Tuben  können  in  gewissen  Fallen  von 
anormaler  Hyperämie  der  Sitz  einer  blutigen  Absonderung  sein,  die  sich  ins  Peri- 
toneum ergießt.  Außerdem  können  Ovar  und  Tube  in  Fällen  von  hereditärer 
Belastung  der  Sitz  von  Emährungs-  und  Zirkulationsstörungen  werden,  welche 
tnbooTarielle  Sklerose  herbeiführen.  Die  Ursachen  dieser  nicht  infektiösen  Adnex- 
erkrankungen  bilden  Kongestionen,  die  aus  Erkältung,  Traumen,  genitaler  Aus- 
schweifungen, uteriner  Deviation,  abdominalen  Deszensen  und  Prolapsen  entstehen 
können.  Die  Pseudoadnexitis  hat  viel  leichtere  Symptome  als  die  wirkliche,  ent- 
wickelt sieh  ohne  Fieber  und  bereitet  nur  geringe  Schmerzen.  Die  Behandlung 
besteht  in  geeigneter  Hygiene,  event.  in  teilweiser  oder  konservierender  Operation. 

12)  Marceau  Bilhaut  (Paris  1907).  ]l^volution  du  traitement  chirur- 
gical  du  Cancer  ut^rin. 

Der  Uteruskrebs  soll  so  früh  wie  möglich  operiert  werden,  wobei  nach  An- 
sicht des  Verf.s  der  vaginale  Weg  vorzuziehen  sei;  der  abdominale  Weg  sei  nur 
jenen  FäUen  vorbehalten,  wo  der  vaginale  Weg  durch  zu  große  Zunahme  des 
Uterus,  senile  Livolution  der  Vagina,  angeborene  Enge  oder  Atrophie  derselben 
unmöglich  ist.  Bei  inoperablen  Fällen  sollen,  zwischen  mehrmals  wiederholter  Aus- 
kratcnng,  Ausspülungen  mit  Petroleum  als  bestes  Desinfiziens  angewendet  werden. 

13)  Marcell  Gaillard  (Paris  1907).  De  la  hernie  du  diaphragme 
d^origine  cong^nitale. 

Angeborene  Zwerchfellhernien  sind  nicht  so  selten  wie  man  früher  glaubte; 
sie  waren  sogar  sehr  häufig,  wenn  man  Neugeborene,  die  kurz  nach  der  Geburt 
sterben,  systematisch  sezieren  würde.  Sie  sind  einer  Entwicklungshemmung  des 
Zwerchfells  zuzuschreiben  und  zeigen  sich  fast  immer  auf  der  linken  Seite,  sei  es 
weil  die  Leber  rechts  liegt,  oder  wegen  des  links  befindlichen,  ausgedehnten  Fundus 
ventriculL  Die  davon  betroffenen  Kinder  sind  fast  nie  lebensfähig ;  nur  in  Fällen, 
wo  die  Hernie  sehr  klein  ist,  können  sie  längere  Zeit  am  Leben  bleiben.  Die 
Diagnose  ist  leicht;  man  muß  nur  an  die  Möglichkeit  der  Hernie  überhaupt  denken. 
Beim  Kinde  braucht  sie  keine  besondere  Behandlung,  der  Erwachsene  soll  ein 
ruhiges  Leben  fuhren  und  sich  leicht  nähren.  Im  Falle  von  Einklemmung  und 
intestinaler  Obstruktion  soll  laparotomiert  werden. 
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14)  Fernand  Bedrune  (Paris  1907).    Grippe  et  snites  de  couches. 
Der  puerperalen  Infektion  sind  die  Inflaenzainfektionen  im  Wochenbett  gegen- 

überztntellen.  Das  Hauptsymptom  für  letztere  ist  das  ständige  Gutbleiben  des 
Pulses.  Die  Diagnose  wird  schwierig,  wenn  es  sich  um  ernste  Komplikationen 
oder  um  eine  Vermischung  mit  der  puerperalen  Infektion  handelt.  Die  Behand- 
lung soll  die  gleiche  sein  wie  sonst  bei  der  Influenza,  eine  intra-uterine  Behandlung 
ist  nur  angezeigt,  wenn  sich  die  puerperale  Infektion  deutlich  zeigt.  Das  Stillen 
soll  fortgesetzt  werden,  es  ist  das  für  das  Kind  zuträglicher,  als  wenn  man  es  von 
der  Mutter  trennt. 

15)  Louis  Gaugain  (Paris  1907).  Recherches  sur  les  infections  d'ori- 
gine  intestinale  au  cours  de  la  puerp^ralit^. 

Die  Erkrankungen  intestinalen  Ursprunges,  welche  man  öfter  während  der 
Schwangerschaft  beobachtet,  sind  dem  Vorhandensein  des  Kolibazillus  im  Orga- 
nismus zuzuschreiben.  Pyelonephritis  und  Kolicystitis  finden  ihren  Ursprung  nicht 
in  der  Schwangerschaft,  sondern  sind  die  Folge  einer  Erkrankung  intestinalen 
Ursprunges  und  können  ebenfalls  durch  das  Vorhandensein  des  Kolibazillus  erklärt 
werden  (Kolibazillose).  Diese  Septikämie  ist  der  Zwisohenagent  zwischen  einer 
primären  intestinalen  Infektion  und  sekundären  Lokalisationen.  Die  Septikämie 
ist  vorübergehend,  der  Verf.  hat  nie  eine  solche  gesehen. 

16)  Louis  Charrifere  (Paris  1907).  Contribution  k  l'etude  de  Tab- 
sence  cong^nital  du  corps  thyroide  et  de  ses  consequences  dans 
Tarret  du  d^veloppement  physique  et  intellectuel. 

Das  angeborene  Fehlen  der  Schilddrüse  bringt  bei  den  Kindern  physische  und 
intellektuelle  Erscheinungen  hervor,  welche  mit  dem  Myxödem  der  Erwachsenen 
zu  vergleichen  sind.  Die  Ursachen  dieser  Erkrankung  sind  dunkel,  immerhin 
können  Alkoholismus  und  Tuberkulose  der  Eltern  eine  Rolle  spielen.  Die  Er- 
krankung erscheint  meistens  nach  dem  Aufhören  des  Stillens,  und  ihre  Haupt- 
symptome sind:  1)  Idiotie  verschiedenen  Grades;  2)  physische  Entwicklungs- 
hemmungen; 3)  schwere  Ernährungsstörungen. 

Differentialdiagnose  mit  wirklichem  Kretinismus  ist  schwierig.  Die  Kranken 
leben  meistens  nur  kurze  Zeit,  immerhin  kann  durch  geeignete  Behandlung  ihr 
Leben  verlängert  werden.  Dieselbe  besteht  in  medikalen  und  pädagogischen 
Mitteln ;  unter  ersteren  ist  hauptsächlich  die  Organtherapie  mit  Thyreoideasubstanz 
zu  nennen,  unter  letzteren  Übungen,  welche  den  Kranken  lehren,  aufrecht  zu  gehen 
und  zu  laufen.  In  besonders  glücklichen  Fällen  kann  man  versuchen,  die  Kranken 
ein  Handwerk  lernen  zu  lassen. 

17)  Albert  Chapict  (Paris  1907).  Contribution  a  T^tude  des  rap- 
ports  du  diab^te  sucre  et  de  la  puerperalite. 

Die  Schwangerschaft  ruft  bei  Diabetikerinnen  keine  schwere  Erkankung  des 
Genitalapparates  hervor,  femer  produziert  die  Schwangerschaft  keinen  Diabetes, 
sondern  erhöht  nur  die  bereits  verhandene  Erkrankung.  Der  Diabetes  kann  alle 
Formen  annehmen,  vorübergehend,  intermittierend  und  bleibend.  Torpide  Formen 
können  akut  und  ernste  Formen  äußerst  akut  werden.  Der  Diabetes  kann  die 
Entwicklang  des  Eies  verändern,  Hydramnios  und  unnormales  Gewicht  des  Fötus 
hervorrufen.  Es  gibt  eine  gutartige  Form,  die  mit  dem  Leben  der  Mutter  und 
des  Kindes  vereinbar  ist,  und  eine  schwere,  bei  der  das  Kind  immer  abstirbt, 
häufig  auch  die  Mutter  zugrunde  geht.  Es  soll  daher  den  Diabetikerinnen  von 
Heirat  und  Schwangerschaft  abgeraten  werden;  während  letzterer  ist  medikamen- 
töse Behandlung  einzuleiten  und  von  jeder  Intervention  abzusehen.  Die  Früh- 
geburt vermehrt  die  Chancen  für  Mutter  und  Kind  nicht.  Während  der  Wehen 
ist  jeder  Eingriff  vor  vollkommener  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  vermeiden, 
dann  die  Geburt  möglichst  rasch  zu  beenden  und  jedes  Stillen  zu  widerraten. 

18)  Georges  Robert  (Paris  1907).  La  delivrance  dans  la  presenta- 
tion  du  si^ge. 

Die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  bei  Steißlage  dauert  weniger  lange  wie  bei 
anderen  Lagen.  Die  spontane  Ausstoßung  ist  ziemlich  häufig ;  sie  ist  den  uterinen 
Kontraktionen  zuzuschreiben,  welche  die  Ablösung  der  Placenta  bewirken.    Häufig 
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ist  die  Placenta  komprimiert,  und  zwar  durch  den  harten  nachfolgenden  fötalen 
Kopf,  welcher  andererseits  selbst  deformiert  sein  kann  an  der  Stelle,  wo  er  die 
Pkoenta  komprimiert. 

19)  Fran^ois  Pignerol  (Paris  1907).  L*ur^e  chez  le  nourrisson,  ses 
Tariations  suivant  le  regime  alimentaire. 

Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnstoffes  ist  beim  Säugling  gering,  wenn 
er  gesnnd  ist  und  vermehrt  sich  bei  Erkrankungen.  Die  mit  Kuhmilch  ernährten 
Kinder  scheiden  mehr  Harnstoff  aus  als  die  mit  Muttermilch  aufgezogenen.  Der 
Harnstoff  vermehrt  sich  mit  der  Menge  des  zugeführten  Albumens,  doch  spielen 
dabei  Temperatur  und  die  Natur  des  Albumens  auch  eine  Bolle.  Die  Gewichts- 
Termehrung  ist  rascher  beim  gesunden  wie  beim  dyspeptischen  Kind  und  erscheint 
unabhängig  von  der  Menge  des  zugeführten  Albumens  und  des  ausgeschiedenen 
Harnstoffes. 

20)  Gaston  Goquatrix  (Paris  1907).  Du  prognostic  dans  le  retr6- 
cissement  cong^nital  de  Tart^re  pulmonaire  avec  communication 
interventriculaire. 

Die  angeborene  Verengerung  der  Pulmonararterie  ist  mit  langem  Leben  gut 
vereinbar.  Wenn  die  Erkrankung  gut  kompensiert  ist,  kann  auch  eine  eventuelle 
Schwangerschaft  zu  Endo  geführt  werden,  doch  ist  bei  allen  derartigen  Erkran- 
kungen die  Neigung  zu  Tuberkulose  zu  befürchten.  Cyanose  ist  häufig  bei  ihnen. 
Wenn  die  Arterialisation  des  Blutes  genügend  ist  für  die  Bedürfnisse  des  Orga- 
nismus, ist  die  Zahl  der  Blutkörperchen  normal ;  wird  erstere  ungenügend,  so  ent- 
steht Polyglobulie,  und  dieselbe  nimmt  zu  in  dem  Maße,  wie  sich  der  Zustand  des 
Kranken  verschlechtert;  kommt  zur  Polyglobulie  Hyperglobulie,  wird  die  Prognose 
eine  sehr  ernste. 

21)  G.  Joubert  (Paris  1907).  Des  indications  operatoires  au  cours 
de  la  groBsesse  compliquee  de  fibrome. 

Schwangerschaft,  die  durch  uterine  Fibrome  kompliziert  wird,  verläuft  meistens 
normal;  gleiches  ist  der  Fall  bei  der  Geburt.  Immerhin  kann  eine  chirurgische 
Intervention  notwendig  werden,  und  zwar  bei  schweren  Störungen  des  Allgemein- 
znstandes, Blutungen.  Infektionserscheinungen,  peritonealer  Reaktion  und  mecha- 
nischen Störungen  (Kompression,  Hetroversion,  Stieldrehung).  Die  Fibrome  des 
unteren  üterinsegmentes  spielen  eine  spezielle  Rolle;  die  Störungen,  welche  sie 
verursachen,  sind  besonders  ernst  und  anhaltend.  Die  geburtshindernde  Rolle  der 
Fibrome  soll  keine  prophylaktische  Intervention  herbeiführen,  außer  bei  vaginalen 
Fibromen.  Die  konservative  Myomektomie  ist  die  Operation  der  Wahl;  sie  ge- 
stattet sehr  häufig  die  Fortsetzung  der  Schwangerschaft  und  sichert  für  alle  Fälle 
eine  spätere  Empfängnis.  Sie  kann  abdominal  oder  vaginal  sein,  je  nach  dem 
Falle.  In  zweiter  Linie  kommt  die  abdominale  Totalhysterektomie  in  Frage. 
Kann  mit  der  Operation  bis  zum  Moment  der  Geburt  .des  Kindes  zugewartet  und 
muß  dann  eingegriffen  werden,  so  ist  der  Kaiserschnitt  vorzuziehen,  gefolgt  von 
Myomektomie,  wenn  das  Fibrom  leicht  auszuschälen  ist;  im  anderen  Falle  ist  die 
totale  Hysterektomie  auszufuhren.  G«  Wiener  (München;. 
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3)  E.  Bumm  (Berlin).  Die  Behandlung  der  Eklampsie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  47.) 
Als  wichtiges  Heilmittel  betont  auch  B.  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft und  die  möglichst  rasche  Entfernung  des  Fötus  aus  dem  Mutterleib.  Bei 
der  Schnellentbindung  nach  dem  ersten  Anfall  hat  B.  nur  eine  Mortalität  von 
2—3?^  beobachtet,  während  diese  beim  Abwarten  20—309^  beträgt.  Je  nach 
dem  Stadium  der  Geburt  entweder  sofort  Zange  oder  Wendung  oder,  bei  schon 
entfaltetem  Collum  und  engem  Saum  des  Muttermundes,  Anwendung  des  B  ossi- 
schen  Dilatators  oder,  in  noch  schonenderer  Weise,  des  Gummiballons  von  Cham- 
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petier.  Bei  noch  intakter  Cervix  verwirft  B.  Dehnung  mit  Metalldilatatoren 
und  Ballon,  hier  ist  die  vordere  Cervixspaltung  von  einem  epezialistisch  ausge- 
bildeten Operateur,  wie  er  wohl  in  allen  Städten  heutzutage  zu  haben  ist,  die  beste 
Behandlungsmethode.  Narkotika  will  B.  höchstens  bei  Beginn  der  Erkrankung, 
solange  die  Psyche  noch  intakt,  angewandt  wissen  [rektal],  nie  dagegen  bei  benommenen 
Frauen.  Ein  Versuch  mit  dem  von  Yassale  empfohlenen  Parathyreoidin,  einem 
Extrakt  der  Qland.  parathyreoideae,  hält  B.  jedenfalls  für  angezeigt.  Zur  künst- 
lichen Anregung  der  Nieren tätigkeit  empfiehlt  B.  am  meisten  subkutane  Infusion 
reichlicher  Mengen  physiologischer  Kochsalzlösung  (nicht  unter  1500  g  zwei-  oder 
dreimal  täglich),  ferner  Wärme  in  Form  heißer  Umschläge  um  den  Rumpf  in  der 
Höhe  der  Nierengegend,  verbunden  mit  öfter  wiederholter  Massage  der  Nieren. 
Von  heißen  Bädern  oder  Einpackungen,  sowie  von  Pilokarpin  sah  B.  nie  Erfolg, 
höchstens  Nachteil.  Bei  vollem  und  schnellendem  Puls  erzielt  man  durch  ergiebigen 
Aderlaß  recht  rasch  eine  Besserung  des  Allgemeinzastandes.  Im  tiefen  Koma 
muß  man  Rachen  und  Kehlkopf  regelmäßig  von  den  aspirierten  Schleim-  und 
Blutmassen  reinigen,  und,  sobald  die  Atmung  ungenügend  wird,  zu  künstlichen 
Atembewegangen  greifen.  In  schweren  Fällen  ist  es  von  größter  Wichtigkeit 
die  Atmungs-  und  Herztätigkeit  unversehrt  zu  erhalten,  und  künstliche  Atmung 
und  Herzmassage  lassen  auch  hoffnungslos  erscheinende  Fälle  noch  zur  Grenesung 
kommen.  Zarhello  (Bonn). 

4)  B,  Oova  (Florenz).  Die  Eklampsie  bei  den  Mehrgebärenden. 
(Ginecologia  1905.  Nr.  20.) 
Unter  80  Fällen  von  Eklampsie,  die  in  der  Florentiner  Klinik  zur  Beobach- 
tung kamen,  fand  Verf.  33  Mehrgebärende,  d.  h.  etwa  41,25X  der  Gesamtheit; 
diese  Zahl  erscheint  recht  hoch  im  Verhältnis  zu  anderen  Statistiken,  die  den  An- 
teil der  Mehrgebärenden  nur  auf  13— 39,8X  angeben.  Wenn  man  die  obige 
Zahl  der  Eklampsiefälle  auf  die  Gesamtmenge  aller  Geburten  berechnet,  so  erhält 
man  eine  Frequenz  von  1:  125;  berücksichtigt  man  jedoch  nur  diejenigen  Fälle, 
die  erst  in  der  Klinik  zum  Ausbruch  kamen,  so  beträgt  die  Verhältniszahl  1 :  400. 
Unter  den  55  Frauen,  die  schon  vor  dem  Eintritt  in  die  Anstalt  deutliche  Anfalle 
hatten,  waren  32  es  58,2%  Erstgebärende  und  23  s=  41,8^  Mehrgebärende;  der 
Prozentsatz  der  Mehrgebärenden  ist  also  hier  fast  genau  derselbe,  wie  wenn  man 
alle  Fälle  zusammennimmt.  Wenn  man  jedoch  erwägt,  daß  unter  der  Gesamtheit 
aller  Geburten  die  Mehrgebärenden  erheblich  an  Zahl  überwiegen,  so  ist  es  klar, 
daß  die  Gefahr  für  dieselben,  an  Eklampsie  zu  erkranken,  wesentlich  geringer  sein 
muß  als  bei  Erstgebärenden;  und  zwar  kann  man  annehmen,  daß  die  Erstgebärenden 
eine  5— 8  mal  größere  Chance  haben,  von  der  Eklampsie  befallen  zu  werden,  als 
die  Mehrgebärenden.  Die  Ursache  für  dieses  verschiedenartige  Verhalten  ist  mög- 
licherweise darin  zu  suchen,  daß  die  vorausgehenden  Schwangerschaften  bei  Mehr- 
gebärenden eine  Art  von  Immunität  gegenüber  den  vom  Ei  ausgehenden  toxischen 
Stofifen  hervorgerufen  haben.  In  bezug  auf  Symptomatologie,  Verlauf  und  Prognose 
der  Erkrankung  hat  Verf.  auf  Grund  der  mitgeteilten  Krankengeschichten  fol- 
gendes festgestellt:  Die  Eklampsie  tritt  bei  Mehrgebärenden  oft  in  besonders 
heimtückischer  Weise,  bisweilen  ganz  unversehens  und  ohne  Vorboten,  auf;  in  einem 
Drittel  der  Falle  kommt  die  Krankheit  erst  im  Wochenbett  zum  Ausbruch,  vor 
dem  6.  Monat  scheint  sie  überhaupt  bei  Mehrgebärenden  nicht  beobachtet  zu 
werden.  Auffallend  ist  eine  besondere  Disposition  zu  Blutungen,  teils  in  die  Be- 
tina,  teils  in  die  Gehirnsubstanz.  Ob  die  Eklampsie  der  Mehrgebärenden  die  Dis- 
position zu  Psychosen  erhöht,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Die  Prognose  der  Er- 
krankung ist  bei  Mehrgebärenden  etwas  schlechter  als  bei  Primiparen;  während 
die  Durchschnittsmortalität  bei  den  Fällen  des  Verf.s  25%  betrug,  w^ar  die  Mor- 
talität der  Erstgebärenden  =  23,4?^,  die  der  Mehrgebärenden  =  27,27?^.  Die 
Prognose  ist  um  so  ernster,  je  größer  die  Zahl  der  vorausgegangenen  Schwanger- 
Schäften  ist.  Auch  die  Prognose  für  den  Fötus  ist  recht  ungünstig;  die  Morta- 
lität beträgt  hier  für  Erstgebärende  59,46^,  bei  Mehrgebärenden  63,64?^.  Die 
Therapie  weicht  von  der  sonst  üblichen  nicht  wesentlich  ab;  besonderen  Wert 
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legt  Verf.  aaf  eine  rasche  Beendigung  der  Geburt  sowie  auf  die  Anwendung  des 
Aderlasses.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

5j   Charles    (Lüttich].      Eklampsie   bei   einer   alten   Erstgebärenden, 
7 Vi  Monate.    Aderlaß;  spontane  Geburt.    Glücklicher  Ausgang. 
(Joum.  d'accouchements  1907.    Nr.  21  u.  22.) 
C.    wendet   sieb   in  einleitenden  Bemerkungen   scharf  gegen  das  allzu  radi- 
kale Accouchement  forcee,  d.  h.  gegen  die    Vertreter   der  neuen  Anschauung: 
Eklampsie  während  der  Geburt,  sofortige  Entleerung  des  Uterus.    Gegenüber  den 
Publikationen  über  Bossi  spricht  er  sich  sehr  spektisch  aus  und  warnt  vor  der 
Gefährlichkeit  der  Metalldilatatoren,  besonders  in  technisch  nicht  geübten  Händen. 
Zum  Beweis,  daß  die  Eklampsie  wie  jede  Infektionskrankheit  dank  der  von  dem 
Organismus  produzierten  Antitoxine  auch  bei  bedrohlichsten  Symptomen  spontan 
ausheilen  könne,  berichtet  C.  über  einen  in  der  Maternite  beobachteten  schweren 
Fall,  dessen  Verlauf  im  Titel  kurz  wiedergegeben  ist.     Fett  (Friedenau- Berlin). 

6)  Charles  (Lüttich).     Geburtshilfe.  Therapie  der  Eklampsie. 

(Joum.  d'accouchements  1907.  Nr.  24  u.  25.) 
C.  bespricht  nach  kurzen  Vorbemerkungen  über  die  medikamentöse  und 
chirurgische  Therapie  der  Eklampsie  in  der  Hauptsache  die  geburtshilflichen  Ein- 
griffe, die  zur  Einleitung,  Anregung  und  Beendigung  der  Geburt,  zum  Accouche- 
ment forc^e  durch  abdominalen  oder  vaginalen  Kaiserschnitt,  durch  künstliche 
manuelle  oder  instrumentelle  Dilatation  der  Cervix  notwendig  werden. 

C.  will  die  energischen  Eingriffe  des  Accouchement  forcee  nur  für  die  schwersten 
Falle  von  dringendster  Lebensgefahr  reserviert  wissen  und  befindet  sich  damit  in 
Übereinstimmung  mit  Goinard,  der  ebenfalls  nur  nach  Fehlschlagen  der  inneren 
Therapie  und  in  den  schweren  Fällen  am  Ende  der  Schwangerschaft  zum  Accou- 
chement forcee  (Bonnaire,  Bossi  usw.)  seine  Zuflucht  nimmt.  Drei  mit  Bossi 
behandelte  schwere  Fälle  von  Schockaert  werden  zitiert  und  kritisch  beleuchtet; 
Schoekaerts's  vorsichtiges  Verfahren  findet  des  Verf.s  Anerkennung,  wenn  er 
auch  einen  augenfälligen,  prompten  Erfolg  in  keinem  seiner  Falle  beobachten 
konnte.  Fett  (Friedenau-Berlin). 

7)  Laohmann  (Rogowo).     Vierlingsgeburt. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Von  einer  43jährigen  ZwÖlfbgebärenden,  die  noch  nie  Zwillinge  geboren,  wurden 
innerhalb  einer  Stunde  vier  gut  genährte,  ganz  normal  entwickelte  lebende 
Knaben  geboren,  und  zwar  der  erste,  dritte  und  vierte  Knabe  in  Schädellage, 
der  zweite  in  Steißlage.  Die  drei  ersten  waren  60  cm,  der  letzte  49  cm  lang. 
Besonders  interessant  sind  die  Gewichtsangaben :  Der  erste  Knabe  wog  5^/4  Pfund, 
der  zweite  6,  der  dritte  6^4,  der  vierte  nur  5^/2  Pfund.  Dazu  kommt 
noch  diePlacenta  von  4  V2  Pfund,  macht  zusammen  ohne  das  Fruchtwasser  28  Pfund! 
(Ref.  hat  vergebens  in  den  folgenden  Nummern  der  Zeitschrift  nach  einer  Druck- 
fehlerberichtigung der  Gewichtsangaben  gesucht.)  Zorhelie  (Bonn). 

8)  Gransner  (Klagenfurt).  Eineiige  Drillinge.  —  Drillingsgeburten  mit 

besonderer  Berücksichtigung  Eineiiger. 

(Gynäkologische  Rundschau.  Bd.  I.  Hft.  24.) 
27jährige  IVpara,  letzte  Menses  Mitte  Juli;  am  lö.  März  ohne  Wehen  Blasen- 
sprung. Im  Verlauf  von  4  Stunden  erfolgte  kurz  nach  dem  betreffenden  Blasen- 
Bprung  die  Geburt  von  drei  Mädchen:  die  beiden  ersten  in  Steißlage,  das  letzte 
in  Hinterhauptslage.  Die  Placenta  entsprach  einer  eineiigen  Schwangerschaft.  Die 
Kinder  (46 :  2110,  43  :  1900,  43  :  2000;  gediehen  vortrefflich  und  befanden  sich  im 
Oktober  noch  wohl  bei  kräftigem  Wachstum.  Die  Placenta  wog  1200  g  bei  einer 
Große  von  25  :  27  :  2  cm;  die  dünnen  Nabelschnüre,  arm  an  Windungen,  maßen 
39 :  32  :  30  cm.     Die  Nabelschnur  des  ersten  Kindes  zeigte  Insertio   velamentosa; 
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in  diesem  Falle  bestand  auch  vermehrte  Frachtwassermenge.  Verf.  führt  die  bisher 
bekannten  14  analogen  Fälle  in  einer  Tabelle  an  and  gibt  statistische  Daten  über 
die  Frequenz  von  Mehrlingsgeburten. 

Vor  dem  Austritt  der  ersten  Fracht  war  die  Diagnose  auf  Zwillinge  gestellt 
worden.  Keitler  (Wien). 

9)  G.   Baineri   (Vercelli).     Infektionswege  des  Fruchtwassers.    Über 
den  Durchgang  der  Bakterien  und  Toxine  durch  die  Eihäute. 

(Gynäkologische  Rundschau  Bd.  I.  Hft.  23.) 
Verf.  stellte  Versuche  in  der  Weise  an,  daß  eine  am  unteren  Ende  mit  mensch- 
licher Eihaut  verschlossene  Röhre  in  einen  mit  Amniosflüssigkeit  gefüllten 
Glaszylinder  eingetaucht  wurde.  Die  innere,  ebenfalls  mit  Fruchtwasser  ge- 
füllte Röhre  wurde  mit  verschiedenen  Kulturen  geimpft,  bzw.  mit  Diphtherie- 
und  Tetanustoxin  versetzt.    Die  Resultate  waren  folgende: 

Wenn  der  amniotische  Eisaok  von  drei  normalen  Eihäuten  gebildet  wird,  so  ist 
er  tatsächlich  impermeabel  für  Keime  und  Toxine,  wenigstens  in  den  Versuchen 
mit  Pyocyaneus  prodigiosus  und  carbonchiosus,  sowie  für  diphtheritische  und  teta- 
nische  Gifte.  Das  Fruchtwasser  kann  sich  zersetzen  und  infizieren,  obgleich  der 
Eisack  unverletzt  ist,  wohl  aber  die  drei  EihüUen  nicht  intakt  oder  nicht  normal 
sind.  Tod  und  Mazeration  des  Fötus  fuhren  —  wenn  sie  schon  eine  gewisse  Zeit 
gedauert  haben — histologische  Veränderungen  der  EihüUen  herbei,  infolge  deren 
Infektion  der  Flüssigkeit  zustande  kommen  kann.  Fäulnis  und  Infektion  bei  un- 
verletztem Sacke  kann  sowohl  bei  lebendem  wie  totem  Fötus  vorkommen.  Die 
Tätigkeit  der  Keime  und  Toxine  auf  die  EihüUen  rufen  Läsionen  hervor,  welche 
den  Durchgang  und  die  Absorbierung  von  selten  der  Mutter  erklären  können, 
indem  sie  das  sogenannte  Wehenfieber  herbeiführen.  Die  Toxine  diffundieren 
schneller  als  die  Bakterien.  Leichte,  vorübergehende  Vergiftungen  müssen  daher 
von  schweren,  infektiösen  Formen  unterschieden  werden,  die  energische  Hilfe  er- 
heischen. Die  Gefahren  der  Vergiftung  und  der  Infektion  beruhen  auf  zu  später 
Entleerung  des  Uterus.  Keitler  (Wien). 

10)  P.  La  Torre  (Rom).     Vom  innerlichen  Vorgang  der  üterusblut- 

stillung  post  partum. 
(Gynäkologische  Rundschau  Bd.  I.    Hft.  22.) 
L.  T.    studierte    die    Gefäße    des    Uterus   und  der  Ligg.  lata  bei  virginellen 
Meerschweinchen,  ferner  bei  solchen  in  verschiedenen  Stadien  der  Gravidität  und 
des  Puerperiums.  Fixierung  in  Flemming' scher  Flüssigkeit,  in  Tellyesnitz- 
ky^scher  Lösung  und  Acetumsublimat.    Paraffineinbettung.  Verf.  glaubt,  daß  die 
Erklärung,  die  Stolper  und  Hermann  über  den  Abschluß  der   Uterusarterien 
geben,  nicht  über  alle  Kritik  erhaben  ist  bezüglich  der  Technik  und    des  Erklä- 
rungsmodus; Verf.  hält  seine  Erklärung  für  annehmbarer,  welche  dahin  geht,  daß 
die  Uterusblutstillung  p.  p.  durch  einen  doppelten  lokalen  Prozeß,  nämlich  durch 
Proliferation  des  Endothels  und  durch  Thrombose  geschieht. 
Details  wollen  in  der  Originalmitteilung  eingesehen  werden. 

Keitler  (Wien). 

11)  H.  Armanet.     Ätiologie  und  Behandlung  der  Blutungen  während 

der  Schwangerschaft  und  Geburt. 
(Thfese  de  Paris  1906.) 
Wird  ein  Arzt  zu  einer  Pat.  wegen  Blutungen  während  der  Schwangerschaft 
oder  Geburt  gerufen,  so  soll  er  sich  zuerst  über  den  Puls  der  Kranken  orientieren. 
Ist  derselbe  unter  100,  so  verordne  er  absolute  Bettrulie  und  Scheiden  Spülungen 
von  60°  C.  Außerdem  vergesse  er  nie,  sich  darüber  zu  unterrichten,  ob  etwa 
eine  Albuminurie  vorliegt,  und  außerdem  versichere  er  sich,  daß  das  Kind  sich 
in  Geradlage  befindet.  Ist  der  Puls  dagegen  klein  und  an  Zahl  über  100,  so  muß 
eine  schnelle  Therapie  eingreifen.  Diese  besteht  am  besten  in  der  Sprengung  der 
Eiblase  und  Einlegen  eines  Ballons  von    Champetier  de  Ribes   in  die  Cervix, 
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wobei  möglichst  ein  Eingehen  in  das  ütemscavum  zn  vermeiden  ist.  Auf  alle  Falle 
xa  verwerfen  ist  in  derartigen  Fallen  eine  Scheidentamponade  oder  Darrei- 
chung von  Ergotin.  Hat  die  Frau  sehr  viel  Blut  verloren,  so  injiziere  man  ihr  sub- 
katan  künstliches  Serum  und  komprimiere  die  Aorta.  Mag  die  Ursache  und  die 
Heftigkeit  der  Blutung  sein,  welche  sie  wolle;  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
wird  man  so  das  Leben  der  Mutter  erhalten  können,  weniger  sicher  allerdings  das 
des  Kindes.  £•  Range  (Berlin). 

12)  Charles  (Lüttich).     Geburtsgeschichte  einer  Eachitika  mit  Becken 
von  7 Vi  cm;  zweite  mit  Erfolg  ausgeführte  Symphyseotomie, 

(Joum.  d^accouchements  1907.    Nr.  12  u.  13.) 
32jahrige,  1  m  46  messende  Eachitika  kommt  am  Ende  der  9.  Schwanger- 
schaft in  die  Lütticher  Anstalt.    Baudeloque  17,  Vera  772- 

Bei  den  drei  ersten  Geburten  jedesmal  schwere  Zangen,  tote  Kinder;  bei  der 
vierten  Entbindung  (1895)  Symphyseotomie  in  der  Lütticher  Anstalt,  Zange,  großes, 
lebendes  Kind,  glatte  Genesung;  auch  die  fünfte  Entbindung  fand  in  der  Anstalt 
statt  im  83/4  Monat,  verlief  spontan.  fWalcher.)  Sechste  und  siebente  Perforation. 
Achte,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  im  8.  Monat.  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes. 

Diesmal  wird  bei  L  Schädellage,  hochstehendem  Kopf  nach  nahezu  voll- 
standiger  Eröffnung  des  Muttermundes  mit  Bücksicht  auf  die  wahrscheinlich  von 
der  froheren  Symphyseotomie  noch  vorhandene  breite  Bandverbindung  zwischen 
den  Gelenkfiächen  der  Schambeine  wiederum  die  Symphyseotomie  und  nicht  die 
Pubiotomie  ausgeführt.  Bei  der  nicht  besonders  schweren  Operation  keine  Blu- 
tung. Entwicklung  eines  lebenden,  3260  g  schweren  Kindes  mit  Forceps.  Das 
Wochenbett  war  durch  mehrtägiges,  rasch  abklingendes  Besorptionsfieber  infolge 
Sekretverhaltung  aus  der  drainierten  Wunde  gestört.  Gehvermögen  nach  20  Tagen 
ohne  Schwierigkeit 

G.     hat    26  Symphyseotomien    seit  1894    mit   mütterlicher  Mortalität  von 
IIV296   nnd  kindlicher  von  löVa?^  ausgeführt.  Fett  (Friedenau-Berlin). 

13)  Charles  (Lüttich).  Geburtsgeschichte  einer  Bachitika  mit  Becken 
Ton    6Y4    cm    0.    V.    Spontane    Geburt    im  9.  Monat    der  neunten 

Schwangerschaft. 
(Joum.  d'accOuchements  1907.    Nr.  14.) 

Die  nur  1  m  29  messende,  elende,  stark  deformierte  Frau  (Kyphoskoliose)  mit 
plattem  Becken  von  6V2— 68/4,  hatte  bereits  zwei  Perforationen,  zwei  Symphyseo- 
tomien durchgemacht  und  4  mal  spontan,  aber  im  71/2-  Monat  geboren.  Ein 
Symphyseotomiekind  und  ein  frühgeborenes  waren  am  Leben,  sechs  tot. 

Auch  diesmal  wurde  ein  sehr  wenig  entwickeltes  Kind  von  nur  1800  g  mit 
Druckspuren  auf  dem  linken  Ohr  und  Impressionen  auf  dem  linken  Schläfenbein, 
spontan  nach  fünfstündigem  Kreißen  geboren.  Wochenbett  normal.  Kind  lebte 
weiter. 

G.  erinnert  im  Anschluß  daran  an  Dubois  und  Crede,  welche  auch  bei 
stark  verengtem  Becken  erst  eine  Zeitlang  die  Naturkräfte  arbeiten  lassen,  ehe 
sie  vorläufig  eingreifen.  Fett  (Friedenau-Berlin). 

14)  Charles  (Ltittich).  Nierendekapsulation  bei  der  Behandlung  der 
puerperalen    oder    anderen,    mit  Oligurie   oder   Anurie   verknüpften 

Nephritis. 
(Joum.  d'accouchements  1907.  Nr.  11.) 
Die   von    Edebohls   inaugurierte    Operation    ist   nach    Verf.   berechtigt  in 
den  schweren  Fällen  von  Konvulsionen  während  oder  nach  der  Entbindung,  die 
mit  schweren  Nierenstörungen,    Oligurie  oder  Anurie  einhergehen.     Nach  Zitie- 
rung der  bisher  bekannten  Falle  und  einem  Referat  über  einen  dritten  Fall  von 
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Edebohls,  je  einen  Fall  von  Polano  und  Bovis,  von  denen  ihm  der 
letztere  am  wenigsten  beweiskräftig  erschien,  hält  er  unter  den  oben  erwähnten 
Bedingungen  die  Entkapselung  einer  oder  beider  Nieren  mit  oder  ohne  Nephroto- 
mie für  durchaus  berechtigt.  Fett  (Friedenau-Berlin). 

15)  J.  G.  Davies  (Histon).     Dystokie  infolge  von  Encephalokele. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  22.) 
Bei  der  ö8 jährigen  VHIpara  fand  sich  eine  Gesichtslage,  die  trotz  heftiger 
Wehen  nicht  voranging.  Es  wurde  daher  die  Wendung  gemacht,  wobei  sich  ein 
großer  fluktuierender  Tumor  hinter  dem  Kopfe  fand,  der  die  Operation  erschwerte. 
Beim  Versuch  der  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  erfolgte  plötzlich  ein 
Riß  in  diesen  Tumor,  aus  dem  sich  ein  ,Guß  eiterähnlicher  Flüssigkeit  entleerte; 
darauf  war  die  Extraktion  leicht.  —  Der  Sack  war  eine  nahezu  einen  Liter  haltende, 
im  leeren  Zustande  bis  zum  Steiß  herabreichende  occipitale  Encephalokele,  die  mit 
den  Hirnventrikeln  kommunizierte  und  nur  aus  den  Occipitallappen  bestand,  wäh- 
rend die  übrigen  Großhimteile  vollständig  vorhanden  waren.  —  Eins  der  vorher- 
gehenden Kinder  hatte  nach  der  Beschreibung  der  Wöchnerin  eine  frontale  Me- 
ningokele  und  eine  Spina  bifida  gehabt.  Walbaum  (Steglitz). 

16)  G.  P.  Blaoker.  Klinischer  Vortrag  über  Herzkrankheiten  in  ihren 

Beziehungen  zur  Schwangerschaft  und  Geburt. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  2ö.) 
Der  Vortrag  beleuchtet  in  überaus  klarer  Weise  alle  in  Frage  kommenden 
Punkte.  Zunächst  wird  der  Einfluß  geschildert,  den  Schwangerschaft  und  Geburt 
auf  das  normale  Herz,  den  Blutdruck  und  die  Zusammensetzung  des  Blutes  aus- 
üben: Sodann  werden  der  Heihe  nach  die  Gefahren  aufgeführt,  die  der  herzkranken 
Frau  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und  im  Wochenbett  drohen, 
die  Prognose  wird  eingehend  gewürdigt,  exakte  Anweisungen  zur  Behandlung 
aller  etwa  auftretenden  Komplikationen  werden  gegeben  und  schließlich  die  Frage 
erörtert,  ob  der  Arzt  einer  herzkranken  Frau  die  Heirat  gestatten  dürfe.  Neues 
bringt  die  Arbeit,  ihrem  Charakter  entsprechend,  nicht.  Es  ist  aber  von  Inter- 
esse, in  einigen  noch  nicht  ganz  geklärten  Fragen  die  Ansicht  des  erfahrenen 
Praktikers  kennen  zu  lernen.  So  sei  hier  angeführt,  daß  B.  die  Mortalität  in 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  bei  Komplikation  mit  Herzkrankheiten 
auf  rund  12%  berechnet;  darunter  sind  aber  die  Fälle  von J Endokarditis  und  aus- 
gesprochenen Muskeldegenerationen  mit  annähernd  100?^  einbegriffen.  Im  ganzen 
hält  Verf.  die  Komplikation  mit  einem  Klappenfehler  für  ungefährlich,  falls  Kom- 
pensationsstörungen nicht  bestehen,  oder,  wo  solche  in  leichterem  Grade  vorhanden 
sind,  sich  durch  Bettruhe  und  Medikamente  beseitigen  lassen.  Darum  will  er  auch 
einem  herzkranken  Mädchen  das  Heiraten  nicht  verboten  wissen.  Ob  sie  heiratet 
oder  nicht,  ob  sie  Kinder  bekommt  oder  nicht,  Kompensationsstörungen  treten  doch 
früher  oder  später  ein,  werden  aber  nur  höchst  selten  durch  die  Gravidität  her- 
vorgerufen. Abort  soll  nur  in  Ausnahmefällen  eingeleitet  werden,  nämlich  dann, 
wenn  Kompensationsstörungen  nicht  oder  nur  so  mangelhaft  zurückzubringen 
sind,  daß  Austragen  unmöglich  erscheint ;  dann  aber  soll  auch  die  Entleerung  des 
Uterus  (in  Athernarkose)  in  einer  Sitzung  geschehen.  Noch  seltener  kommt 
künstliche  Frühgeburt  in  Frage,  z.  B.  dann,  wenn  es  gelungen  ist,  die  Kranke 
80  weit  hinzuziehen,  daß  das  Kind  lebensfähig  geworden  ist,  nun  aber  trotz  Bett- 
ruhe bedrohliche  Erscheinungen  von  Herzschwäche  auftreten. 

Walbaum  (Steglitz). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder 'an  die  Verlags- 
handlung Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  Kgl.  Frauenklinik  in  Dresden. 

Über  akute  Peritonitis  vor  und  in  der  Geburt\ 

Von 
6.  Leopold^ 

yor  kurzem  verlief  in  der  Klinik  eine  G-eburt  unter  so  schweren 
nnd  stürmischen  Erscheinungen  von  akuter  Peritonitis,  daS  der 
Fall  der  Veröffentlichung  wert  erscheint. 

Ato  9.  Mai  1906,  abends  9  ühr  45  Minuten  wurde  die  36  Jahre  alte  B.  vom 
Arzte  der  Klinik  überwiesen.  Vier  Spontangeburten.  1906  eine  Fehlgeburt  mit 
Ausschabung  beendet;  fieberloser  Verlauf.  Jetzt  Ende  der  sechsten  Schwanger- 
schaft. A^w  7.  Mai  1908  yormittags  fühlte  sich  Frau  B.,  welche  bisher  immer 
gesund  gewesen  war,  unwohl  und  erkrankte  mittags  plötzlich  mit  Schüttelfrost. 
Gegen  Abend  setzten  heftige  und  äußerst  schmerzhafte  Leibschmerzen  ein.  Am 
9.  Mai  kam  Erbrechen  reichlicher  grünlicher  Massen  hinzu.  Es  wurden  Hebamme 
und  Arzt  herbeigerufen,  welche  die  Überführung  der  Kranken  in  die  Klinik  ver- 
anlaßten. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  Leib  so  gespannt  und  so  schmerzhaft,  daß  die 
äußere  Untersuchung  nur  ungenau  erfolgen  konnte.    Temperatur  39,6.    Puls  120. 


1  Vorgetragen  in  der  g3rnakolog.  Gesellschaft  in  Dresden  am  21.  Mai  1908. 

28 
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Scheide  mit  zahlreichen  Knotehen  betetzt.    Kolpitis  granulös».    Scharfer  Antfla0. 
Urin  stark  eiweißhaltig. 

Da  der  Leib  Ton  ungewöhnlichem  Umfange  war,  so  wurde,  obwohl  der- 
Oervicalkanal  erst  1  Finger  passieren  ließ,  doch  jetzt  schon  die  Blase  gesprengt, 
wonach  sich  ca.  4  Liter  gelblich-gr6nen  Fruchtwassers  entleerten.  3  Standen 
später  erfolgte  die  Spontangeburt  eines  leicht  asphyktischen  Knaben  von  50  cm 
Unge  nnd  3100  g  Ghewicht,  der  nach  4  Standen  starb.  Die  Placenta  loste  sieb 
im  Verlaufe  einer  Stande  spontan  und  wurde  leicht  ezprimiert.  Temperatur  38,7^. 
Puls  104. 

Wenige  Stunden  nach  der  Gteburt  begann  die  Frau  zu  delirieren  und  verfiel 
zusehends.  Der  Leib  war  sehr  stark  aufgetrieben;  in  den  abschussigen  Partien 
beiderseits  fand  sich  Impfung  (Ascites?)  und  über  dem  linken  Unterlappen  pleu- 
ritisches  Beiben.  Der  Puls  wurde  immer  kleiner  und  kaum  fühlbar,  und  16  Stun^ 
den  (10.  Mai  1906)  post  partum  trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  (Prosektor  Dr.  G ei pel)  ergab:  Eitrige  Peritonitis  im  An- 
schluß an  rechtsseitige  Parametritis,  fortgeleitete  fibrinöse  Pleu- 
ritis, Sepsis,  septische  Milz,  spitze  Kondylome. 

Peritoneum  hochgradig  iigiziert,  von  dünnen  fibrinösen  Belägen  überzogen.  In 
den  seitlichen  Teilen  der  Bauchhöhle  sowie  im  kleinen  Becken  reichliche  Ansamm- 
lung einer  erbsenfarbenen  Flüssigkeit,  deren  Menge  1  Liter  betrügt 

Uterus  20:14:9  cm.  Beim  Einschneiden  in  die  Wand  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  eine  diffuse  Phlegmone,  welche  sich  nach  aufwärts 
durch  die  Muskulatur  in  das  rechte  Parametrium  fortsetzt.  Die  G(e- 
websspalten  sind  prall  erfüllt  von  einem  sulzigen  eitrigen  Exsudat.  Ln  Ausstrioh- 
prüparat  aus  den  Parametrien  zahlreiche  Streptokokken;  ebenso  in  den  Lymph- 
spalten des  Corpus  und  Collum  uteri,  sowie  in  den  Gefäßen.  Gonokokken  ließen 
sich  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen. 

Als  der  Ehemann  der  Frau  über  den  Beginn  und  die  eyentuell» 
Ursache  der  schweren  Erkrankung  seiner  Frau  befragt  wurde,  berich- 
tete er,  daß  der  nach  Eintritt  der  Erkrankung  herbeigerufene  Arzt 
Yon  einem  krebsigen  Geschwür  an  einer  Muttermundslippe  gesprochen 
und  deshalb  zu  der  schleunigen  Oberführung  in  die  Klinik  gedrängt 
habe.  Bei  der  Sektion  wurde  aber  von  karzinomatöser  Erkrankung^ 
ebensowenig  wie  von  einem  syphilitischen  Geschwür,  an  welches  maa 
gedacht  hatte,  etwas  gefunden. 

Bemerkenswert  bleibt  nach  alledem  von  dem  Falle,  welcher  schon 
Yor  der  Geburt  mit  einer  geradezu  stürmisch  verlaufenden  Peritonitis 
einsetzte,  folgendes:  Die  große  Wahrscheinlichkeit  der  in  den  letzten 
Wochen  vor  der  Geburt  oder  schon  früher  erfolgten  Erkrankung  an 
Gonorrhöe  (Kolpitis  granulosa  und  grüngelber  Ausfluß);  zweitens  der 
Beginn  der  phlegmonösen  rechtsseitigen  Parametritis  schon 
vor  der  Geburt  bei  noch  geschlossenem  Oervicalkanal;  drittens 
der  schnelle  Übergang  der  Parametritis  in  akute  Peritonitis  und  viertens 
der  schnelle  G^burtsverlauf ,  nach  künstlichem  Blasensprung,  trotz  Über- 
schwemmung der  üterusmuskulatur  und  der  Gefäße  mit  Streptokokken. 

Der  Fall  ist  ein  lehrreiches  Beispiel  für  die  Möglichkeit,  daB 
schwere  Entzündungen,  welche  am  1.  bzw.  2.  Tage  p.  p.  auftreten 
und  bald  mit  dem  Tod  enden,  ihre  Eingangspforten  in  die  Gewebe 
des  Uterus  schon  mehrere  Tage  vor  Beginn  der  Wehen  gefunden 
haben  können. 
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Aus  der  2.  gynäkologischen  Klinik  in  München. 
Vorst;  Prof.  Amann. 

Zur  Kenntnis  der  akuten  Hagenlähmung 
mit  sekundärem  Duodenalverschluß. 

Bemerkungen  zu  dem  gleichnamigen  Aufsatz  von  Dr.Lichtenstein 

in  Nr.  10.  dieser  Zeitschrift. 

Von 

Dr.  Hans  Albreeht, 

1.  Assistenten. 

In  einem  am  12.  Juli  1906  in  der  Münchener  gynäkologischen  Ge- 
sellBchaft  über  das  yorstehende  Thema  gehaltenen  Vortragt  erörterte, 
ich  an  der  Hand  einer  einschlägigen  Beobachtung  und  auf  Gf^rund  der 
bisherigen  Literatur  die  Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie  des  ge- 
nannten Krankheitsbildes  und  kam  in  Übereinstimmung  mit  der  Mehr- 
zahl der  neueren  Autoren   zu  dem  Schlüsse,  daß  gerade  beim  postr- 
operatiyen  Duodenalyerschluß  der  in  allen  ausgebildeten  Fällen  wieder- 
kehrende charakteristische  Symptomenkomplex  bei  richtiger  Deutung, 
und  falls  man  das  Ejrankheitsbild  überhaupt  in  Erwägung  zieht,  uns 
mit  größerer  Leichtigkeit  als  bei  den  sonstigen  Ileusf  ormen  die  Stelle 
des    Yerschlusses   (hochsitzender    infrapapillärer  DünndarmyerschluB) 
diagnostizieren  läßt.    Der  Symptomenkomplex  ist  gegeben  durch  das 
wiederholte  gallige,   nicht  fäkulente  Erbrechen,    den  Nachweis  einer 
Magendilatation,  die  meist  yorhandene  Auftreibung  der  Magengegend 
bei  sonst  nicht  meteoristischem  Leib,   dazu   kommen  neben  den  ge- 
wöhnlichen Erscheinungen  des  Beus    das  yorhandene  Schmerzgefühl 
im  Epigastrium,  der  enorme  Durst  und  die  meist  schon  frühzeitig  er- 
heblich gesteigerte  Pulsfrequenz.    Der  genannte  Symptomenkomplex 
wurde  zuerst  yon  Kundrat  beschrieben  und  in  der  Folge  yon  der 
großen  Mehrzahl  der  Autoren  in  der  charakteristischen  Weise  wieder 
beobachtet.    So  yon  Kelynack,  Schnitzler,  P.  Albrecht,  Müller, 
Kelling,     Biedel,     Stieda,     Bäumler,    Binswanger,    Zade, 
Mikulicz,  Kausch,  Tschudy,  Walzberg,  Krecke,  Birnbaum, 
Halstead,  endlich  auch  yon  Lichtenstein  selbst  in  zwei  Fällen. 
Wir  haben  seit  der  Veröffentlichung  meiner  Arbeit  noch  weitere  drei 
Falle  yon  postoperatiyem  Duodenalyerschluß  beobachtet  (zwei  in  der 
E[limk,  einen  in  der  Priyatpraxis  meines  Chefs).    In  all  den  genannten 
Fallen  wurde  der  charakteristische  Symptomenkomplex  mit  geringen 
Abweichungen  beobachtet. 

Nun  hatte  Lichtenstein^  in  seinem  zuerst  yeröffentlichten  Fall 
das  Krankheitsbfld  nicht  erkannt  und  in  der  Epikrise  selbst  kritisch 

1  Monatsschrifl  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  £d.  XXVI.   Hft.  6. 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  44. 
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die  Momente  auseinandergesetzt,  die  bei  richtiger  Deutung  und  Ver- 
wertung ihn  zu  der  Diagnose  hätten  führen  müssen.  Er  sagt  im  An- 
schluß daran:  »Der  Symptomenkomplex  beim  arteriomesenterialen 
DarmverschluB  ist  so  eigenartig  und  befremdend  für  den,  der  einen 
solchen  Fall  zum  ersten  Male  sieht,  daß  unsere  Fehldiagnose  um  so 
entschuldbarer  ist,  als  der  Fall  mindestens  nicht  zu  den  ausgesprochenen 
akuten  zu  rechnen  ist.«  Den  zweiten  Fall  hat  Lichtenstein  an  dem 
Symptomenkomplex  auch  richtig  erkannt  und  durch  die  geeignete 
Therapie  zur  Heilung  gebracht.  Ich  hebe  dies  deshalb  hervor,  weil 
auch  andere  Autoren,  so  Schnitzler,  Bäumler,  Müller,  Walz- 
berg, nachdem  sie  bei  ihrem  ersten  Fall  in  vita  die  Diagnose  nicht 
gestellt  hatten  und  durch  die  Obduktion  über  das  Krankheitsbild  auf- 
geklärt waren,  bei  den  folgenden  Fällen  an  dem  in  charakteristischer 
Weise  wiederkehrenden  Symptomenkomplex  ohne  Schwierigkeit  die 
^Diagnose  stellten  und  die  Fälle  durch  die  einfache  Therapie  zur  Hei- 
lung brachten.  In  meiner  früheren  Literaturzusammenstellung  fand 
ich  17  Fälle,  bei  denen  die  Obduktion  den  in  vita  nicht  diagnosti- 
zierten charakteristischen  Symptomenkomplex  durch  den  Befund  eines 
mesenterialen  Duodenalverschlusses  erklärte,  weiterhin  fand  ich  13  Fälle, 
in  denen  beim  Vorhandensein  des  charakteristischen  Symptomenkom- 
plexes die  Diagnose  richtig  gestellt  wurde  und  die  danach  eingeleitete 
Therapie  den  gewünschten  Erfolg  brachte.  Es  sind  neuerdings  noch 
eine  Beihe  weiterer  Fälle  bekannt  geworden,  die  ebenfalls  alle  den 
Symptomenkomplex  mit  geringen  Abweichungen  in  charakteristischer 
Wiederkehr  zeigen. 

Lichtenstein  hatte  nun  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  aus- 
gesprochen, »daß  alle  Autoren  sich  darüber  einig  seien,  daß  die  Dia- 
gnose eine  schwierige  sei«,  er  legte  dabei  die  im  Jahre  1899  er- 
schienene Arbeit  von  P.  Albrecht  zugrunde.  Ich  habe  daraufhin 
in  meiner  damaligen  Erwiderung  unter  Anführung  der  neuen  Autoren, 
die  damals  dem  Verf.  offenbar  entgangen  waren,  darauf  hingewiesen, 
daß  seit  der  von  Lichtenstein  angeführten  Arbeit  von  P.  Albrecht 
eine  große  Anzahl  neuer  diesbezüglicher  Veröffentlichungen  erschienen 
sind,  in  denen  fast  sämtlich  die  Ansicht  ausgesprochen  wird,  »daß 
bei  richtiger  Verwertung  der  gegebenen  Symptome  die  Diagnose  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  bietet,  falls  die  Möglichkeit  des  Vorhanden- 
seins dieser  Art  von  Darmverschluß  im  jeweiligen  Falle  überhaupt  in 
Frage  gezogen  wird«.  Obwohl  nun  Lichtenstein  in  seiner  ersten 
Veröffentlichung  selbst  darlegt,  wie  in  seinem  ersten  Falle  die  vor- 
handenen charakteristischen  Symptome  bei  richtiger  Verwertung  zur 
Diagnose  hätten  führen  müssen,  obwohl  er  in  dem  ersten  seiner  neuen 
Fälle  wiederum  an  dem  charakteristischen  Symptomenkomplex  die 
Diagnose  selbst  stellte  und  den  Fall  auch  zur  Heilung  brachte,  wendet 
er  sich  auf  Grund  eines  weiteren  beobachteten  Falles,  in  welchem  die 
charakteristischen  Symptome  fehlten,  gegen  meine  vorangeführte  An- 
sicht und  sagt,  »es  ist  denn  doch  wohl  etwas  verfrüht,  von  einer  nicht 
besonders  schweren  Diagnose  zu  sprechen,  usw.«. 
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Nun  glaube  ich,  daß  die  Zahl  der  von  einwandfreien  Autoren 
beschriebenen,  besonders  auch  die  obduzierten  Fälle  mit  Wiederkehr 
des  charakteristischen  Symptomenkomplexes  doch  immerhin  so  zahl- 
reich sind,  daS  man  in  einem  Falle,  in  dem  beim  pathologisch-ana^- 
tomischen  Befund  des  Duodenalverschlusses  die  bekannten  klinischen 
Symptome  nicht  gegeben  waren,  sich  zuerst  nach  den  Bedingungen 
umsehen  sollte,  welche  in  dem  einen  Falle  den  Mangel  der  klinischen 
Symptome  bedingt  haben  hönnten,  ehe  man  auf  Grund  einer  solch 
rereiiizelten  Beobachtung  es  unternimmt,  den  eben  durch  den  speziellen 
Mechanismus  des  Duodenalyerschlusses  bedingten  Symptomenkomplex, 
den  uns  eine  Autorität  wie  Bäumler  an  seinem  zweiten  Falle  in 
klassischer  Weise  dargestellt  hat,  als  ungültig  hinzustellen.  Und  dies 
bei  einem  Ejrankheitsbild,  bei  dem  alles  auf  die  Diagnose  ankommt, 
wie  dies  Müller  ausspricht:  »Hier  ist  die  Diagnose  alles,  selbst 
die  nur  richtig  vermutete.« 

Was  den  vorliegenden  Fall  betrifft,  so  hätte  meines  Erachtens 
nach  den  Ursachen  geforscht  werden  müssen,  warum  in  diesem  Falle 
bei  dem  bestehenden  Mechanismus  des  Duodenalverschlusses  die  not- 
wendigen Folgeerscheinungen  ausgeblieben  sind:  ob  es  sich  nicht  viel- 
leicht doch  um  einen  inkompletten  Verschluß  gehandelt  hat,  warum 
bei  ev.  sicherem  kompletten  Verschluß  in  diesem  Falle  keine  Bück- 
stauung von  Galle  statthatte,  ob  vielleicht  die  sonst  alsbald  einsetzende 
Insuffizienz  des  Pylorus  hier  nicht  eintrat,  ob  nicht  überhaupt  die 
GkJIensekretion  aus  mechanischen  oder  anderen  Gründen  nicht  statt- 
hatte, ob  femer  bei  der  Magenausheberung  am  dritten  Tage,  bei 
welcher  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  zutage  gefördert  wurde,  dies  nicht 
seinen  Grund  darin  hatte  (worauf  Neck  aufmerksam  macht),  daß  die 
Sonde  nur  in  den  oberen  luftgefüllten  Teil  des  Magens  vorgeführt 
war  und  nicht  in  den  tieferen  mit  Flüssigkeit  angefüllten  Teil  ge- 
langte. Das  letztere  erscheint  mir  deshalb  naheliegend,  weil  in  dem 
Sektionsbefund  angegeben  ist,  daß  der  Inhalt  des  stark  erweiterten 
Magens  zur  Hälfte  aus  Luft,  zur  Hälfte  aus  Flüssigkeit  bestand. 

Was  im  weiteren  die  von  Lichtenstein  besonders  betonte  For- 
derung des  Nachweises  von  Pankreassaft  anbelangt,  welcher  Gedanke 
übrigens  zuerst  von  P.  Albrecht  ausgesprochen  und  weiter  von 
Bäumler  und  Birnbaum  ausgeführt  wurde,  so  ist  dieser  Nachweis 
ja  sicher  ein  wichtiges  diagnostisches  Moment  —  aber  Leichten- 
stern  hat  schon  darauf  hingewiesen  und  ich  habe  es  in  meiner  Arbeit 
ausgeführt,  daß  in  gleicher  Weise  auch  schon  allein  die  reichliche  und 
dauernde  Beimischung  von  Galle  zum  Erbrochenen,  auch  nach  ev. 
Magenspülung,  uns  auf  einen  infrapapillär  sitzenden  Verschluß  hinweist. 

Der  von  Lichtenstein  geforderte  Lidikannachweis  im  Harn  hat 
natürlich  diagnostisch  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung,  da  er  bei 
jedem  Darmverschluß  und  auch  bei  Peritonitis  vorhanden  ist.  Für 
die  Prognose  möchte  ich  den  Lidikannachweis  deshalb  nicht  für  so 
wichtig  halten,  weil  uns  die  anderen  Erscheinungen  der  eingetretenen 
Lösung  des  Verschlusses  ihn  wohl  entbehrlich  machen  und  weil  gerade 
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bei  längere  Zeit  andauerndem  Heus  der  Harn  auch  nach  der  operativen 
Beseitigung  des  Verschlusses  noch  längere  Tage  Indikan  enthalten 
kann.  Erfahrungsgemäß  kehrt  die  motorische  und  chemische  Dann- 
funktion erst  nach  einer  Reihe  von  Tagen  wieder  zur  Norm  zurück, 
wie  uns  die  nach  operativer  Beseitigung  eines  Ileus  oft  noch  tagelang 
andauernden  stinkenden  Diarrhöen  zeigen. 

Ich  komme  nun  zu  der,  wie  mir  scheint,  von  Lichtenstein  un- 
nötig komplizierten  Frage  nach  der  Ätiologie  des  mesenterialen  Duo- 
denalverschlusses. 

Lichtenstein  geht  von  der  Tatsache  aus,  daß  nicht  jede  Magen- 
erweiterung einen  Duodenalverschluß  herbeiführt.  Warum  dies  so  ist, 
ist  nach  seiner  Ansicht  »noch  gänzlich  dunkel«.  Nun  ist  aber  gerade 
dieses  Moment  von  den  verschiedenen  Autoren  schon  in  den  Vorder- 
grund der  Erörterung  gestellt  worden,  und  auf  Grund  pathologisch- 
anatomischer Feststellungen  bei  Obduktionen  von  mesenterialem  Duo- 
denalverschluß wurden  eine  Beihe  von  angeborenen  oder  erwor- 
benen Abnormitäten  als  prädisponierende  Momente  erkannt.  So  wies 
Müller  darauf  hin,  daß  tiefe  Lagerung  des  Duodenums  prädisponiert, 
daß  andererseits  fettreiches  Mensenterium  das  Zustandekommen  des 
Verschlusses  erschwert.  Gldnard,  nach  ihm  Meyer,  P.  Albrecht, 
Biedel,  Kelling,  Binswanger,  E.  Albrecht  wiesen  auf  die  Ente- 
roptose  in  dem  Sinne  hin,  daß  die  Pars  horizontalils  inferior  des 
Duodenums,  indem  sie  weiter  nach  abwärts  auf  den  prominenteren  Teil 
der  Lendenwirbelsäule  zu  liegen  kommt,  leichter  in  die  Zugrichtung 
des  gespannten  Mesenteriums  kommen  kann,  als  an  der  normalen 
Stelle.  Bäumler  fand  in  seinem  zur  Obduldion  gekommenen  Fall 
eine  besondere  angeborene  Form  des  Duodenums  (horizontaler  Ver- 
lauf über  die  Wirbelsäule),  außerdem  wurde  in  einigen  Fällen  eine 
besondere  Kürze  des  Mesenteriums  konstatiert,  was  natürlich  die 
Spannung  desselben  eher  eintreten  lassen  wird  als  im  entgegengesetzten 
Falle.  Ich  kann  hier  auf  die  verschiedenen  bei  Obduktionen  kon- 
statierten Momente  nicht  näher  eingehen  —  eines  geht  aber,  glaube 
ich,  aus  ihnen  mit  Sicherheit  hervor,  daß  ganz  verschiedene  Momente 
zusammenwirken  können  (wie  eben  bei  jedem  mechanischen  Darm- 
verschluß), um  den  Verschluß  herbeizuführen.  Notwendig  ist  nur  das 
eine,  daß  das  Mesenterium  parallel  der  Wirbelsäule  in  der  Bichtung 
nach  dem  kleinen  Becken  zu  straff  gespannt  ist  und  das  Duodenum 
in  seinem  Verlauf  über  die  Wirbelsäure  zwischen  sich  und  diese  fest- 
klemmt: daraus  ergeben  sich  schon  verschiedene  Möglichkeiten,  welche 
uns  erklären,  warum  gelegentlich  einer  akuten  Magenlähmung  noch 
keine  Duodenalkompression  aufzutreten  braucht:  es  kann  der  Dünn- 
darm dem  herabrückenden  Magen  auch  nach  der  Seite  zu  ausweichen, 
es  kann  das  Mesenterium  sehr  lang  sein  oder  sehr  fettreich,  so  daß 
die  nötige  Spannung  nicht  zustande  kommt  —  alles  mechanische  Zu- 
fälligkeiten, welche,  wie  ich  a.  a.  O.  erörtert  habe,  das  Zustande- 
kommen des  Verschlusses  verhindern  können.  Ich  gehe  nicht  darauf 
ein,  was  ich  in  meiner  Arbeit  ausführlich  besprach,  daß  auch  ohne 
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Magenerweiterung  schon  mesenterialer  DuodenalTerschluB  beobachtet 
wurde. 

Schon  mit  Bücksicht  auf  die  angeführten  yerschiedenartigen  dis- 
ponierenden Momente,  die  durch  pathologisch-anatomische  Befunde 
gesichtet  wurden,  muB  es  als  aussichtslos  erscheinen,  über  diese  Tat- 
sachen hinweg  nunmehr  nach  einem  einzigen  Moment  spekulieren 
zu  wollen,  das,  wie  Lichtenstein  meint,  »die  Ätiologie  wohl  für 
immer  klarstellen  soll«. 

Lichtenstein  hat  zu  diesem  Zweck  in  seiner  ersten  Arbeit 
uns  zuerst  mit  den  Grundtatsachen  der  Entwicklungsgeschichte  des 
Darmes  bekannt  gemacht  und  ist  dann  in  zwar,  wie  mir  scheint,  »nicht 
sehr  knappen«,  aber  um  so  allgemeiner  gehaltenen  Ausführungen  auf 
die  Yerwachsung  des  Mesokolons  an  der  hinteren  Bauchwand  ein- 
gegangen. 

Wenn  ich  ihn  hier  auch,  wie  aus  der  neuen  Arbeit  hervorgeht, 
erfreulicherweise  mifiyerstanden  habe,  so  kann  ich  nicht  umhin,  zu 
bemerken,  daß  ich  bei  der  Ausführlichkeit,  mit  welcher  er  gerade  das 
Mesokolon,  das  bis  jetzt  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Mecha- 
nismus des  Verschlusses  stehend  angesehen  wurde,  in  den  Vorder- 
grund seiner  Erörterungen  stellte,  annehmen  mußte,  daß  er  gerade 
dem  Mesokolon  für  den  Mechanismus  des  Verschlusses  eine  besondere 
Bedeutung  zuerkennen  wollte. 

Ich  bedaure,  daß  Lichtenstein  auch  neuerdings  keinerlei  ge- 
nauere Aufschlüsse  darüber,  wie  er  sich  die  Mitwirkung  des  Meso- 
kolons zum  mesenterialen  Duodenalverschluß  denkt,  gegeben  hat.  »In 
welcher  Weise  eine  solche  Variation  der  Mesenterialanlage  oder  -Ver- 
wachsung disponierend  wirken  könne,  darüber  habe  ich  mich  bisher 
noch  nicht  geäußert  und  kann  das  auch  heute  nicht.« 

Es  ist  also  vorderhand  nicht  möglich,  auf  diese  spekulative  Hy- 
pothese genauer  einzugehen.  Wenn  aber  Lichtenstein  so  weit  geht, 
seine  Hypothese  folgendermaßen  zu  verteidigen:  »Solange  diese  An- 
nahme nicht  durch  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  bestätigt 
ist,  bleibt  die  Hypothese,  solange  sie  aber  nicht  widerlegt  ist,  kann 
man  wohl  mit  Becht  an  ihr  festhalten«,  so  möchte  ich  doch  im  Inter- 
esse der  exakten  Forschung  gegen  den  zweiten  Teil  dieses  Satzes 
Front  machen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  einige  etwas  befremdende  Irrtümer 
streifen,  die  Lichtenstein  bei  der  entwicklungsgeschichtlichen  Be- 
gründung seiner  Hypothese  unterlaufen  sind. 

Er  sagt  in  nicht  mißzuverstehender  Weise  auf  S.  624:  »Anomalien 
in  der  Peritonealanlage  kommen  sicher  vor.  Man  braucht  nur  zu  er- 
innern an  einige  Fossae  und  Becessus  in  der  Bauchhöhle.  Wenn  es 
hier  Variationen  am  Peritoneum  parietale  gibt,  warum  sollte  es  nicht 
auch  zu  solchen  kommen  können,  an  den  Stellen,  wo  das  Peritoneum 
viscerale  mit  dem  parietale  verwächst.«  Diese  Fossae  und  Be- 
cessus sind  nun  aber  bereits   fast   sämtlich  Verwachsungs- 
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anomalien   des  viszeralen  mit   dem   parietalen  Peritoneum! 
(s.  u.!) 

Lichtenstein  dagegen  meint:  »Wir  wissen  über  solche  Varia- 
tionen noch  gar  nichts  und  wissen  auch  nicht,  wie  benachbarte  Or- 
gane in  solchen  Fällen  etwa  beeinflußt  werden  bezüglich  des  Situs.« 

Nun  ist  aber  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  seit  Jahr- 
zehnten eine  auBerordentlich  große:  Abweichungen  des  viszeralen  Peri- 
toneums von  der  Norm  bezüglich  seiner  Form^  seiner  Anordnung  und 
seiner  Verwachsung  mit  dem  parietalen  Peritoneum  sind  im  aus- 
gewachsenen Zustand  in  allen  Formen  beobachtet  und  beschrieben 
worden:  einmal  solche  abnorme  Verwachsungen  des  viszeralen  mit 
dem  parietalen  Peritoneum,  welche  stehengebliebene  embryonale  Ent- 
wicklungsstufen darstellen  (in  allen  Zwischenstufen  bis  zum  völligen 
unterbleiben  der  Anwachsung  des  Colon  ascendens,  transversum  und 
descendens  [Mesenterium  commune],  auch  die  Verwachsung  des  vis- 
zeralen Peritoneums  des  Duodenums  mit  den  parietalen  kann  alle 
Variationen  zeigen).  Hierher  gehören  auch  die  vom  Verf.  fäschlich  als 
Abnormitäten  des  parietalen  Peritoneums  angesprochenen  Becessus 
und  Fossae: 

Die  Becessus  ileocoecales  superior  und  inferior,  retrocoecalis,  parar 
coUci  intersigmoideus  sind  alles  nichts  anderes  als  längst  bekannte 
Variationen  der  Verwachsung  des  viszeralen  mit  dem  parietalen  Peri- 
toneum. Und  weiterhin  kennen  wir  gerade  für  das  Duodenum  mehrere 
derartige  Verwachsungsanomalien,  so  den  Becessus  duodenojejunalis^ 
der  zwei  von  dem  Mesocolon  descendens  gegen  die  Flexura  duodenoje- 
junalis  hinziehenden  Falten  des  viszeralen  Bauchfells  seine  Entstehung 
verdankt.  Endlich  wurden  besondere  Formen  des  Becessus  duodeno- 
jejunalis  beschrieben,  deren  Entstehung  zusammenhängt  mit  einer  ab- 
normen, keineswegs  selten  vorkommenden  Anwachsung  des  obersten 
Stückes  des  Litestinum  jejunum  an  das  Mesocolon  transv.  Von 
den  angeführten  Variationen  der  >Mesenterialanlage  oder -Verwachsung« 
sind  nur  die  bekanntesten  in  die  meisten  Lehrbücher  der  Anatomie 
aufgenommen.  Außerdem  sind  eine  große  Beihe  von  Variationen  im 
Zusammenhang  mit  abnormen  Lagerungsverhältnissen,  der  einzelnen 
Darmabschnitte,  sekundäre  Anwachsungen  an  ungewöhnlichen  Orten 
in  großer  Anzahl  beschrieben  in  allen  Graden  bis  zum  Situs  inver- 
sus  partialis  und  totaUs. 

Femer  möchte  ich  Lichtenstein  darauf  hinweisen,  daß  Wandel 
in  den  Basler  und  Kieler  pathologischen  Instituten  ein  umfangreiches 
Sektionsmaterial  auf  die  Variationen  der  Mesenterialanlage  und  -Ver- 
wachsung untersuchte  und  hierbei  abnorme  Mesenterial-  und  Lagerungs- 
verhältnisse in  außerordentlicher  Häufigkeit  fand  und  beschrieb.  Er 
hat  diese  Verhältnisse  auch  gerade  bezüglich  des  Mesokolon  entwick- 
lungsgeschichtlich näher  untersucht. 

Ich  verzichte  darauf,  die  mangelnde  Berücksichtigung  der  ein- 
schlägigen Literatur  auch  in  diesem  Punkte  durch  Lichtenstien, 
wie  ich  dies  bezüglich  des  Duodenalverschlusses  in  meiner  ersten  Er- 
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-widenmg  getan,  weiter  zu  kommentieren,  aber  alles  in  allem  scheint 
es  mir  für  die  Frage  der  Ätiologie  des  mesenterialen  Duodenalver- 
Bchlusses  immerhin  förderlicher,  auf  der  Basis  einer  »sehr  guten  Zu- 
sammenstellung des  bisher  Bekannten«  (wie  Lichtenstein  meine 
Arbeit  beurteilt)  die  Frage  des  Mechanismus  dieses  Darmverschlusses 
zu  yentilieren,  als  durch  eine  allgemeine,  nach  des  Yerf.s  eigenem 
Zugeständnis  bisher  durch  nichts  begründete  und  nichts  erklärende 
Hypothese  die  Frage  unnötig  zu  komplizieren. 


IIL 

Zwei  Fälle  von  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  amnialis. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Ruth, 
Frauenarzt  in  Riga. 

Die  geringe  Anzahl  von  Veröffentlichungen  über  zweifellose  Hydror- 
rhoea uteri   grayidi   amnialis   yeranlaßt   mich,   meine  beiden,    zu- 
fälligerweise gleichzeitig  gemachten  Beobachtungen  mitzuteilen. 

I.  Am  29.  Juni  1906  wurde  ich  wegen  Fr.  K  vom  Hausartz  Dr.  B.  kon- 
sultiert. Die  anSmische,  nerroee  Fat.  ist  26  Jahre  alt,  hat  schon  dreimal  geboren, 
einmal  abortiert.  Die  Anamnese  ist  sehr  nngenan.  Die  Angaben  sollen  an- 
scheinend den  Arzt  zur  Annahme  eines  inkompletten  Abortes  und  damit  zur  not- 
wendigen Ausräumung  zwingen.  Die  letzte  Regel  sei  am  12.  April  gewesen.  Seit 
einiger  Zeit  bestanden  Blutungen,  die  in  den  letzten  Tagen,  bzw.  Stunden  ganz 
bedeutend  wären.  Die  sonst  ängstliche  Fat.  ist  zu  allem  bereit.  Auf  die  An- 
gabe hin  wird  schon  alles,  um  die  Kranke  möglichst  wenig  zu  belästigen,  zur 
Behandlung  einer  unvollständigen  Fehlgeburt  vorbereitet.  Die  Untersuchung  er- 
gibt aber  einen  der  Zeit  entsprechend  vergrößerten  Uterus  mit  geschlossenem 
Mattermunde,  geringe  Blutspuren  und  Fehlen  geschilderter  Wehen.  Die  Diagnose 
lautet  Abortus  imminens,  vielleicht  infolge  von  nicht  eingestandenen  Abtreibungs- 
versuchen.  Die  Therapie  wird  dementsprechend  bestimmt.  Die  Schwangere  ist 
sehr  ungehalten,  daß  »nichts  geschiehtc. 

Am  Tage  darauf  besteht  keine  Blutung  mehr,  doch  werden  allerhand  Klagen 
geäußert. 

Am  7.  Juli  muß  ich  wieder  Bettruhe  verordnen,  da  sich  eine  Blutung  ein- 
gestellt hat.  Fat.  befolgt  aber  die  Anweisungen  jetzt,  wie  in  Zukunft,  soweit  sie 
auf  die  Blutung  Bezug  haben,  nicht  mit  der  notwendigen  Genauigkeit. 

Eine  Woche  später  finde  ich  wieder  eine  geringe  Blutung. 

Am  18.  Augrust  hat  sich  Fr.  B.  wohl  in  die  unvermeidliche  Sachlage  gefunden, 
denn  sie  verzichtet  auf  Klagen.  Jedoch  gibt  sie  an,  daß  dann  und  wann  immer 
wieder  geringe  Blutungen  abgesondert  werden.  Die  Gebärmutter  ist  deut- 
lich gewachsen. 

Am  14.  September  teilt  Fr.  R.  mir  mit,  es  hätte  sich  eine  gelbliche  Ab- 
sonderung aus  der  Scheide  gezeigt,  die  wahrscheinlich  Fruchtwasser  sei. 

Ebenso  klagt  Fat.  wieder  am  3.  Oktober  über  ständigen  reichlichen 
Abfluß  von  Fruchtwasser  mit  kleinen  »weißen  Stückchen«.  Nament- 
lich fließt  viel  Fruchtwasser  im  Liegen,  also  nachts  im  Bett,  ab,  so  daß 
das  Laken  ganz  durchnäßt  wird.  Es  kämen  meist  schon  bei  dem  Sichhin- 
legen gleich  größere  Mengen  Flüssigkeit  sturzweise  heraus.  —  Nebenbei  gehen 
allerlei,  hauptsächlich  nervöse  Beschwerden.  —  Die  Gravida  fühlt  deutlich  Kinds- 
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bewegangen.    Sie  lassen  sich  auch  objektiv  nachweisen.    Der  Qebännuttergnmd 
steht  am  Nabel. 

Am  17.  Oktober  fuhren  die  Schwangere  Schmerzen  im  ünterleibe  zu  mir, 
nebst  stetig  zunehmendem  Abfließen  von  Wasser.  Tags  darauf  schic]ct  mir 
Pat.  ein  schon  lange  gewünschtes  Fläsohchen  mit  dieser  Flüssigkeit.  Nach  meiner 
Anordnung  ist  es  ihr  am  Abend  vorher,  als  sie  zu  Bett  ging,  endlich  gelungen,  in 
einer  gleich  untergeschobenen  Bettschüssel,  das  sofort  henrorschießende  Wasser 
teilweise  aufzufangen.  In  dem  Fläschchen  sind  ungefähr  60  com  Flüssigkeit  vor- 
handen. Sie  sieht  wie  Milchwasser  aus,  riecht  fade,  an  Samenflüssigkeit  erinnernd. 
Mikroskopisch  kann  ich  in  ihr  neben  Haufen  von  Flattenzellen  und  Leukocyten 
Lanugo  nachweisen. 

3  Tage  später  beginnt  abends  eine  nicht  mehr  aufzuhebende  Wehentätigkeit, 
die  nach  etwas  mehr  als  24  stündigem  Kreißen  am  23.  Oktober  zur  in  Schädellage 
vor  sich  gehenden  Geburt  einer  lebenden,  aber  nicht  lebensfähigen,  bald 
absterbenden  Frucht  weiblichen  G^chlechts  von  33  cm  Länge  führt.  Irgendwelche 
Mißbildungen  sind  an  dem  Kinde  nicht  wahrnehmbar,  insbesondere  sind  die  Ge- 
lenke gut  ausgebildet.  Ein  Blasensprung  fehlt.  Während  der  ganzen 
Geburtsdauer  fließt  kein  Fruchtwasser  ab. 

Eine  Viertelstunde  nach  dem  Austritt  der  Frucht  wird  die  gelöste,  300  g 
schwere  Nachgeburt  exprimiert.  Die  «Sem  dicke  Flacenta  circumvallata  ist 
fast  kreisrund,  mit  einem  Durchmesser  von  13  cm.  Bis  IV2  cm  nach  innen  von 
ihrem  Rande  läuft,  auch  fast  kreisrund,  der  mehr  als  V2  cm  hohe  weiße,  bzw.  gelb- 
liche Wall  mit  scharfem  Kamm,  von  dem  die  Eihäute  abgehen.  Der  Durchmesser 
dieses  Kreises  mißt  10  cm.  Der  Eihautsack  ist  vollständig  erhalten.  Die 
Durchtrittsstelle  der  Frucht  durch  die  Eihäute  befindet  sich  fast  gleichmäßig  weit 
von  der  Flacenta.  In  die  Eihöhle  gegossenes  Wasser  fließt  nicht  aus.  Es  läßt 
sich  jedoch  die  Menge  des  hineingegossenen  Wassers  nicht  bestimmen,  weil 
beim  Versuch  dazu  die  Eihäute  mehrfach  einreißen.  Der  Inhalt  kann  aber 
mindestens  auf  ein  Liter  geschätzt  werden.  Zweifellos  ist  die  Eihöhle  so  groß, 
daß  die  leider  nicht  gewogene  Frucht  darin  Flatz  findet.  Eihautnarben  konnte 
ich  makroskopisch  nicht  finden.  —  Die  40  cm  lange  Nabelschnur  sitzt  fast  zentral. 
Das  Wochenbett  verläuft  fieberfrei  ohne  Störungen.  — 

Am  7.  November  beginnt  eine  mäßige,  11 — 12  Tage  andauernde  Blutung. 
Der  Tastbefund  ist  normal.  Von  einer  Furunkulosis  abgesehen,  ist  das  Befinden 
der  Fat.  späterhiu  gut.  Die  Menses  kommen  regelmäßig,  ohne  Abweichungen  von 
der  Norm.  Zirka  V4  ^^^  t^^^^  dem  Abort  zieht  Fr.  B.  aus  Biga  weg,  weswegen 
ich  weiter  kein  Daten  habe. 

n.  Am  19.  September  1906  stellt  sich  mir  die  Fat.  A.  J.,  26  Jahre  alt,  vor. 
Sie  ist  seit  8  Monaten  verheiratet,  hat  noch  nicht  geboren,  niemals  abor- 
t^iert.  Die  Menses  sind  immer  unregelmäßig,  meist  verspätet  eingetreten, 
dauerten  3  Tage  mit  mäßiger  Blutung,  mit  oder  ohne  Beschwerden. 

Am  1.  April  war  die  letzte  Feriode.  Seitdem  klagt  Fat.  über  Schmerzen 
im  Kreuz,  während  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  auch  über  Schwanger- 
Bchaftsbeschwerden. 

Am  17.  oder  18.  August  erfolgte  auf  der  Straße  ohne  irgendwelche  Ver- 
anlassung sehr  reichlicher  Fruchtwasserabfluß,  so  daß  Fat.  selbsteinebedeutende 
Abnahme  des  Bauchumfanges  feststellte.  Dem  Wasser  war  kein  Blut 
beigemengt.  Der  zu  Rate  gezogene  Arzt  ordnete  Bettruhe  an.  Die  anfangs  sehr 
großen,  täglich  abfließenden  Flüssigkeitsmengen  nahmen  allmählich 
ab,  die  Absonderung  wurde  »dicker«,  aber  erst  seit  3  Tagen  auch  blutig. 
Gestern  sei  die  Blutung  so  reichlich  gewesen,  daß  Fr.  J.  ohnmächtig  wurde.  In 
der  vergangenen  Nacht  haben  sich  wehenarti£[e  Schmerzen  dazugesellt.  Seitdem 
das  Wasser  abfließt,  leidet  Fat.  beständig  an  Übelkeit. 

Die  gut  genährte,  kräftig  gebaute,  wenig  hysterische  Kranke  sieht  anämisch 
aus.  Der  Fundus  uteri  erreicht  nicht  ganz  den  Nabel.  Kindsteile  sind  tast-,  kind- 
liche Herztöne  deutlich  hörbar.  Die  Blutung  aus  den  Geschlechtsteilen  ist  nicht 
gering.    Das  Blut  ist  mit  einer  wäßrigen  Flüssigkeit  vermischt. 
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Iah  Bohioke  Fat.  nach  HaoBe,  heiße  sie  Bettrahe  einhalten,  verordne  Morphium. 
Die  Blntnng  laßt  nach,  hört  aber  nicht  ganz  auf. 

80.  September  untersuche  ich  die  Schwangere,  innerlich.  Der  Scheidenteil 
ist  erhalten,  der  äußere  Muttermund  nicht  ganz  fest,  die  Blutung  mäßig.  — 
Am  Abend  des  nächsten  Tages  blutet  die  Gravida  stark.  Es  gelingt  mit 
Morphium  die  Wehen  und  damit  die  Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen. 

Zwei  Tage  später  wird  die  Blutung  so  reichlich,  daß  die  künstliche  Ein- 
leitung des  Abortes  beschlossen,  am  Abend  aber  wieder  von  ihr  wegen  eintretender 
bedeutender  Verringerung  des  Blutverlustes  abgesehen  werden  muß,  zumal  keine 
Wehen  mehr  wahrnehmbar  sind,  der  Puls  sich  gebessert  hat. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  die  Bluttmg  immer  geringer,  der  ständige 
Fmohtwasserabfluß  ist  dagegen  groß.  30.  September  geht  nur  noch  Wasser  ab. 
fVau  J.  macht  immer  wieder  die  Angabe,  daß  das  Wasser  am  meisten  nachts 
abgesondert  wird,  so  daß  die  Unterlage  völlig  durchnäßt  wird,  mehrmals  in 
jeder  Nacht  gewechselt  werden  muß.  Es  werden  weiße  Partikelchen  bemerkt,  die 
makroskopisch  als  Vernix  caseosa  gedeutet  werden  könnten. 

Die  immer  wiederkehrenden,  mehr  oder  weniger  schmerzhaften  ütefuskon- 
traktionen  hören  endlich  am  3.  Oktober  auf.  Die  Schwangere  verläßt  das  Bett, 
das  sie  ohnehin  nicht,  wie  wegen  der  oft  ernsten  Blutung  verordnet,  beständig 
gehütet  hat. 

10.  Oktober  werde  ich  wieder  gerufen,  weil  am  vorhergehenden  Abend  unter 
Wehen  wieder  eine  Blutung,  anscheinend  ohne  Wasserabfluß,  begonnen  hat,  nach- 
dem 4  Tage  hindurch  gar  keine  Flüssigkeitsabsonderung  mehr  gewesen  ist  Es 
gelingt  die  Blutung  zu  beherrschen.  11.  Oktober  blutet  es  nicht  mehr.  2  Tage 
darauf  mache  ich  wegen  einer  neuen,  wenn  auch  geringen  Blutung  eine  vaginale 
Untersuchung.  Der  Befund  ist  genau  derselbe  wie  am  20.  September.  Die  Wehen 
aber  lassen  sich  trotz  energischen  Einschreitens  nicht  mehr  beseitigen,  sie  werden 
im  Gegenteil  inmier  häufiger,  kräftiger,  der  Abort  läßt  sich  nicht  mehr  aufhalten.  In 
den  letzten  Tagen  fühlte  weder  die  Mutter  Kindsbewegungen,  noch  konnte  man 
sie  durch  die  Untersuchung  nachweisen.  Ebenso  fehlten  jetzt  kindliche  Herztöne.  Die 
in  den  letzten  Wochen  wenig  gewachsene  Gebärmutter  ist  gegenwärtig  anscheinend 
kleiner,  der  Tastung  nach  ohne  Fruchtwasser,  was  sie  auch  früher  stets  annehmen 
ließ.  Am  Abend  des  14.  Oktober  wird  die  mazerierte  Frucht  in  Schädellage  aus- 
gestoßen. Zirka  15  Minuten  später  folgt  spontan  die  Nachgeburt.  Die  geringe 
Nachblutung  läßt  sich  leicht  beherrschen.  Während  der  Geburt  ist  der  Blut- 
verlust klein.  Fruchtwasserabgang  wird  auch  nach  dem  Austritt  des 
Kindes  nicht  bemerkt  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  37  cm,  das  Gewicht 
740  g.    Das  Kind  weist  keine  Besonderheiten  auf.  — 

Der  Mutterkuchen  ist  eine  Flacenta  margin  ata.  Ihr  Gewicht  ist  gleich 
270  g.  Der  Längendurchmesser  ist  13  cm,  der  der  Breite  9  cm  lang.  Fast  in  der 
Mitte  liegt  eine  Vertiefung  von  ca.  lV2om,  der  Eihöhlenteil  des  Mutter- 
kuchens. Am  weißen  Bande  dieser  Grube  sieht  man  einige  ganz  kleine  Eihaut- 
zipfel,  als  einzige  Beste  der  Eihüllen.  Der  längste  Durchmesser  der  vorhandenen 
ähöhle  mißt  7 ,  der  kürzeste  6  cm.  Die  außerhalb  der  Vertiefung  gelegenen 
Piacentarteile  sind  bis  zu  4  cm  dick.  —  Die  Länge  der  zentral  sitzenden  Nabel- 
schnur beträgt  23  cm. 

Das  Wochenbett  weicht  nur  dadurch  von  der  Norm  ab,  daß  die  Lochien  bis 
in  die  ersten  Tage  des  November,  wenn  auch  meist  wenig,  blutig  sind.  Nur  am 
18.  Oktober  konnte  ein  reichlicherer  Blutabgang  festgestellt  werden,  wobei  die 
Wöchnerin  zugleich  ein  Ziehen  und  Drängen  im  Unterleib,  Kreuz  und  in  den 
Oberschenkeln  verspürte. 

Fr.  J.  erholt  sich  von  den  Schädigungen  der  überstandenen  Schwangerschaft 
bei  genügender  Pflege  und  Behandlung  bald. 

Am  26.  November  treten  die  ersten  Menses  ein.  Der  Genitalbefund  ist 
normal.  Die  Periode  dauert  ohne  Schmerzen  8  Tage.  Die  nächsten  Menses 
zeigen  sich  erst  vom  4. — 14. /15.  Januar  1907  mit  sehr  reichlicher  Blutung  der 
ersten  Tage  und  heftigen  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Kreuz,  die  auch  nach- 
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her  der  Pai  noch  eine  Zeitlang  zn  schaffen  machen.  Die  Regel  bleibt  weiterhin 
ans.  Nur  ist  am  21.  Jannar  eine  geringe  Menge  blutigen  Schleimes  abgesondert 
worden.  Wahrend  der  bald  beginnenden  zweiten  Schwangerschaft  bringt  der28.Mir2 
eine  geringe  Blutung.  Im  übrigen  tragt  Fr.  J.  unter  geringen  nervösen  Beschwerden, 
nur  in  der  letzten  Zeit  unter  häufigen  schmerzhaften  Vorwehen  leidend,  die  Fracht 
bis  zum  normalen  Ende.  Die  Gheburt  dehnt  sich  über  5  Tage  aus.  Trotz  der 
ständig  schwachen  Wehen  kommt  die  Elreißende  aber  spontan  mit  einem  kräftigen, 
gesunden  Kinde  nieder,  nachdem  vorher  in  Narkose  Muttermundsinzisionen  ge- 
macht worden  sind. 

Auch  das  zweite  Wochenbett  zeichnet  sich  durch  langes  Bestehen  der  blutigen 
Lochien  aus. 

Trotzdem  Beobachtung  und  Untersuchung  bei  der  häuslichen  Behandlung 
beider  Fat.  sich  häufig  äußerst  schwierig  gestalteten,  gelang  es  mir  doch,  die 
Diagnose  des  ersten  Falles  durch  Nachweis  von  Wollhaaren  sicherzustellen. 
Der  nicht  geschrumpfte  Eihautsack  läßt  vermuten,  daß  die  Frucht  die  EihoUe 
erst  während  der  Gheburt  verlassen  hat.  Dabei  erweiterte  sie  die  am  unteren 
Eipol  gelegene  Rißstelle.  Für  diese  Lage  des  Fruchtwasserabflusses  vor  Aus- 
stoßung des  Fötus  sprechen  der  nachgewiesene  Mangel  irgend  einer  Öffnung  in 
den  Eihäuten  außer  der  Durchtrittsstelle  des  Kindes,  das  Rießen  des  Wassers  bis 
zum  Wehenbeginn,  schließlich  auch  mein  durch  der  Fat.  und  ihres  Mannes  Be- 
nehmen stetig  gesteigerter  Verdacht  eines  mißlungenen  Abtreibungsversuches.  Es 
konnte  hier  also  eine  direkte  Verletzung  der  Eihäute  oder  eine  ursprünglich 
traumatische  Schädigung  der  Gebärmutter  mit  ihren  Folgen  als  Ursache  der 
amniotischen  Hydrorrhöe  vorliegen. 

Schon  nach  dem  Verlauf  der  Schwangerschaft  allein,  insbesondere  nach  den 
charakteristischen  Blutungen  und  den  außerordentlich  großen  Flüssigkeitsmengen 
kann  wohl  auch  an  der  Diagnose  des  zweiten  Falles  nicht  gezweifelt  werden.  Die 
Placenta  mit  ihrer  kleinen  Eihöhle  ist  beweisend.  Die  kleine  EihÖhle,  die  spär- 
lichen Eihautreste  sprechen  für  eine  extramembranöse  Gravidität.  Die  für  eine 
Retention  von  Eihäuten  zu  deutenden,  am  4.  Wochenbettstage  beobachteten 
Erscheinungen  können  diese  Annahme  wohl  kaum  widerlegen.  Li  den  Lochien 
waren  übrigens  makroskopisch  keine  Eihautreste  zu  entdecken.  —  Dieser  Fall  ist 
auch  insofern  interessant,  als  es  eine  Erstgebärende  betraf. 

Sehr  bemerkenswert  erscheint  mir  die  von  beiden  Frauen,  ohne 
daraufhin  gerichtete  Fragen  gemachte  und  durch  Beobachtung  be- 
stätigte Angabe,  daß  das  Fruchtwasser  hauptsächlich  beim  Liegen  und 
besonders  reichlich  beim  Sichhinlegen  nach  längerem  Aufsein  abfließt. 
Nur  ein  leicht  denkbarer  ventilartiger  Verschluß  kann  diese  Er- 
scheinung erklären.  Ich  benutzte  sie  gewissermaßen  therapeutisch, 
als  ich  beiden  Schwangeren  keine  ununterbrochene  Bettruhe  zu- 
mutete, falls  nicht  Blutungen  und  Wehen  dazu  zwangen.  Von  Medi- 
kamenten gebrauchte  ich  Extr.  fl.  Vibumi  pruni  fol.,  Morph.,  Opium. 
Im  großen  und  ganzen  war  die  Behandlung  aber  exspektativ. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Leipzig. 

564.  Sitzung  vom  16.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhaus. 

I.  Herr  Lichtenstein  stellt  eine  Fat.  vor  mit  einem  Sarkom  am  Introitus 
vaginae.    Fat.  ist  36  Jahre  alt,  verheiratet,  hat  zwei  Kinder  spontan  geboren,  das 
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letste  Yor  6  Jahren.  Seit  3  Jahren  bemerkt  sie  eine  Qesohwolst  am  Soheiden- 
ebgange,  die  langBam  bis  zu  Hühnereigroße  wuchs.  Seit  4  Wochen  ist  auf  dem 
Gipfel  dieser  Geschwulst  eine  fast  ebenso  große  schnell  heransgewaohsen,  die  beim 
Sitsen  stark  sohmerzt  nnd  unangenehm  näßt.  I>er  Tumor  ist  ausgegangen 
vom  Vestibulam;  zwischen  den  beiden  Hälften  eine  quere  Furche.  Die  hintere 
Kommissur  der  großen  Schamlippen  ist  breit  auseinandergezogen.  An  der  Innen- 
seite, nach  der  Vagina  zu,  sieht  man  an  der  Basis  des  Tumors  Garuncidae  myrti- 
fomies.  Die  untere  Hälfte  des  Tumors  ist  derb  (Fibrom),  die  obere,  jüngere  und 
schnell  gewachsene  weich,  auf  der  Spitze  nekrotisierend  (Sarkom).  Der  Tumor 
ist  gut  verschieblich,  das  Septum  rectovaginale  ist  frei. 

n.  a.     Herr  Skutsch:  Morbus  Basedowii  und  Schwangerschaft. 

Ich  hatte  jüngst  Gielegenheit,  einen  besonders  schweren  Fall  von  Morbus 
Basedowii  bei  einer  Schwangeren  zu  beobachten.  Es  gab  mir  dies  Veranlassung 
mich  etwas  eingehender  mit  dieser,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  nicht  häufigen 
Komidikation  zu  beschäftigen.  Zunächst  will  ich  über  den  Fall  berichten  und 
daran  eine  kurze  Erörterung  der  Komplikation  anschließen. 

Es  handelt  sich  um  eine  39  Jahre  alte  Frau,  Gattin  eines  Amtsrichters» 
die  am  14.  Januar  dieses  Jahres  in  meine  Klinik  aufgenommen  wurde.  Zu  er- 
wähnen ist,  daß  die  Mutter  an  einem  Herzleiden  gestorben  ist.  Eine  Schwester 
starb  an  »Herzschwäche«  während  der  Schwangerschaft  in  Südwestafrika.  Eine 
andere  Schwester  litt  an  Morbus  Basedowii,  ist  aber  jetzt  subjektiv  geheilt.  Die 
MeostruatiQn  trat  mit  13  Jahren  ein,  war  regelmäßig,  vierwöchentlich,  dreitägig. 
Heirat  im  August  1903,  mit  34  Jahren.  In  den  Wochen  vor  der  Heirat 
war  sie  im  Gebirge  zur  Erholung  wegen  »nervösen  Herzens«;  das  Bergsteigen 
wurde  ihr  schwer.  Sie  hatte  damals  viel  Sorgen  und  Aufregungen  durchgemacht» 
besonders  durch  Todesfälle  in  der  Familie.  Drei  Geburten  haben  bisher  statt- 
gefonden ;  der  behandelnde  Arzt,  der  mir  die  Kranke  zuwies,  berichtete  mir  über  die 
Geburten:  ESrste  €leburt  Septembar  1904;  hohe  Zange,  manuelle  Lösung  der 
FUoenta,  Dammnaht.  Schon  damals  bestand  Struma,  die  aber  erst  beim 
Fressen  deutlich  hervortrat  und  nach  der  Geburt  sich  erheblich  zurückbildete; 
Wochenbett  ungestört.  Zweite  Geburt  Oktober  1905,  Querlage,  Wendung  und  Ex- 
tnktion,  Dammnaht;  Wochenbett  ungestört.  Dritte  Geburt  November  1906, 
spontan,  Dammriß  am  folgenden  Tage  genäht,  heilte  nicht  gut.  Bei  der  zweiten 
mid  dritten  Geburt  kein  stärkeres  Hervortreten  der  Struma. 

Letzte  Menstruation  Anfang  Juli  1907.  unmittelbar  nach  Beginn  der 
Sohwangerschaft  entwickelte  sich  der  voUe  Symptomenkomplez  des  Morbus  Base- 
dowii, unter  dem  die  Frau  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  immer 
mehr  zu  leiden  hatte.  Der  behandelnde  Arzt  versuchte  die  verschiedenen 
empfohlenen  Mittel  ohne  Erfolg.  Etwas  beruhigend  und  erleichternd  wirkte 
«Uein  Bromnatrium.  Die  enorme  Tachykardie  führte  zu  asthmatischen  Anfällen 
bedrohlichster  Art.  Dazu  kamen  die  psychischen  Erregungen,  da  eine  Schwester» 
vie  schon  erwähnt,  unter  ähnlichen  Erscheinungen  in  der  Schwangorschaft  zu- 
grande  gegangen  war.  In  der  letzten  Zeit  war  die  Nahrungsaufnahme  eine  sehr 
geringe;  in  den  letzten  Wochen  starke  Abnahme  der  Elräfte. 

Fat  kommt  in  desolatem  Zustand  in  die  Klinik.  Puls  130—140  in  der 
IGnate,  klein,  irregulär,  Temperatur  nicht  erhöht,  Atmung  46  pro  Minute,  hoch- 
gradige Dyspnoe;  systolisches  Geräusch  am  Herzen.  Mittelkräftiger  Knochenbau» 
lofalaffe  Muskulatur,  dürftiger  Panniculus;  ausgesprochener  Exophthalmus,  ziem- 
Üeh  große  symmetrische  Struma,  Halsumfang  42  cm.  Der  Uterus  ist  größer  als 
der  herechneten  Zeit  der  Schwangerschaft  entspricht;  er  hat  eine  Größe  etwa 
m  bei  32  Wochen,  während  es  nach  der  Berechnung  nur  26  Wochen  sind, 
l^b  gespannt,  Kindsteile  nicht  deutlich  durchfühlbar,  Herztöne  hörbar.  Damm- 
aarbe;  nahe  dem  Introitus  zwei  ganz  kleine  Scheidencysten,  Muttermund  für 
«ne  Fingerkuppe  zugängig,  Kopf  nicht  vorliegend.  Odem  der  Füße.  Im  Urin 
2*/«o  Eiweiß.  Bei  der  großen  Schwäche  und  Unruhe  der  Fat.  muß  die  Unter« 
sachong  auf  das  Notwendigste  beschränkt  werden. 
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Auch  am  näohsten  Morgen  ist  der  Zustand  trotz  reichlicher  Anwendung 
von  Analeptiois  gleich  bedrohlich.  Puls  um  160,  zuweilen  kaum  zu  fühlen. 
Fat.  ist  zeitweise  nicht  ganz  orientiert,  große  psychische  Unruhe.  Angstgefühle. 
Ich  bat  die  Kollegen  Perthes  und  Windscheid  zur  Konsultation  und  beriet 
mit  diesen  gemeinsam  den  Fall.  Eine  Strumaoperation  wurde  bei  dem  desolaten 
Zustand  ausgeschieden.  Geschehen  mußte  aber  etwas,  denn  die  Frau  schien 
sonst  sicher  verloren.  Durch  Beseitigung  der  Schwangerschaft  schien  am  ehesten 
noch  eine  Entlastung  möglich  zu  sein. 

Ich  hatte  daher  vor  die  Geburt  einzuleiten  und  dabei  den  Plan,  falls  die 
Eröffnung  nicht  ganz  rasch  und  leicht  zustande  käme,  operativ  durch  Cerviz- 
inzisionen   bzw.  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Entbindung  zu  bewerkstelligen. 

Als  ich  am  nächsten  Tage  einen  Metreurjnter,  bzw.  Tarnier 'sehen  Ballon 
einlegen  wollte,  zeigte  sich  etwas  Blutabgang;  deutliche  Wehen tätigkeit.  Die 
Gervix  war  für  zwei  Finger  bequem  durchgängig ;  sie  ließ  sich  digital  ganz  leicht 
weiter  dehnen;  darauf  setzten  gute  Wehen  ein.  Schon  nach  einer  halben  Stande 
erscheint  die  Fruchtblase  in  der  Vulva.  Dieselbe  wird  gesprengt,  der  Steiß 
schneidet  ein ;  ganz  leichte  Extraktion  einer  weiblichen  toten  Frucht.  Der  Uterus 
bleibt  groß;  es  wird  klar,  daß  noch  eine  zweite  Frucht  vorhanden  ist.  Nach 
einer  Pause  von  einer  halben  Stunde  setzen  neue  Wehen  ein;  unter  leichter 
Expression  tritt  der  zweite  Fötus,  männlich,  mit  dem  Kopf  voran  zutage,  eben* 
falls  tot.  Die  Placenten.  zusammenhängend,  und  die  Eihäute  kommen  sofort 
mit.     Die  Entifidcklung  der  Früchte  entsprach  der  Zeit  von  6  Monaten. 

Es  war  also  eine  ganz  schnelle  und  leichte  Geburt  erfolgt,  die  an  die  Kräfte 
und  das  Herz  nur  geringe  Anforderungen  stellte.  Der  Blutverlust  war  fast 
gleich  Null. 

Am  Abend  ist  der  Puls  leidlich,  wenn  auch  immer  noch  sehr  beschleunigt. 
Am  nächsten  Morgen  ist  der  Puls  wieder  schlechter,  das  Sensorium  ist  be- 
nommen, die  Struma  ist  abgeschwollen,  der  Uterus  gut  kontrahiert;  keinerlei 
Blutung.  Im  Laufe  des  Tages  wird  trotz  aller  angewandten  Analeptika  die 
Dyspnoe  und  Unruhe  immer  stärker,  schließlich  Koma,  Exitus.  — 

Von  den  verschiedenen  Theorien  über  das  Wesen  des  Morbus  Basedowü 
gilt  jetzt  fast  allgemein  die  thyreogene  für  die  am  meisten  annehmbare.  Es 
handelt  sich  um  einen  chemisch-toxischen  Vorgang  (Autointoxikation),  um  eine 
Vergiftung  des  Körpers  durch  krankhafte  Tätigkeit  der  Schilddrüse  (Möbius). 

Für  einen  Zusammenhang  des  Morbus  Basedowii  mit  den  Funktionen  der 
weiblichen  Genitalien  spricht  schon  der  Umstand,  daß  die  Krankheit  bei  Frauen 
viel  häufiger  ist  als  bei  Männern.  Vorwiegend  ist  das  geechlechtsreife  Alter  be- 
troffen, am  meisten  das  dritte  und  vierte  Dezennium.  Die  ersten  Erscheinungen 
sind  zuweilen  an  die  erste  Menstruation  gebunden.  Störungen  der  Menstruation 
sind  häufig,  seltener  verstärkte  Blutungen,  häufiger  Amenorrhoe.  Verschlinmierungen 
wurden  zur  Zeit  der  Menstruation  beobachtet.  Den  Genitalbefund  bei  Mor- 
bus Basedowii  beschrieb  Kleinwächter;  das  Charakteristische  ist  eine  vorzeitige 
Altersatrophie:  Atrophie  des  Uterus,  der  Ovarien,  der  Scheide,  der  äußeren 
Genitalien,  der  Mammae.  Aber  dieser  Befund  ist  durchaus  nicht  konstant,  wie 
z.  B.  die  Beobachtungen  von  Sänger  zeigen.  Die  Atrophie  ist  als  die  Folge 
der  Erkrankung  aufzufassen,  wie  Theilhaber  mit  Recht  betont.  Von  einigen 
Autoren  wurde  die  ungenügende  Funktion  der  Ovarien  als  die  Ursache  der  Er- 
krankung  betrachtet  (Moreau,  Jouin).  Gegen  diese  Anschauung  wandte  sich 
Dol6ri8,  der  die  Erkrankungen  der  Genitalorgane  für  zufällige  Komplikationen 
erklärte;  wo  nervöse  Folgezustände  nach  Heilung  des  Genitalleidens  schwänden» 
da  sei  es  kein  echter  Morbus  Basedowii. 

Über  die  Beziehungen  des  Morbus  Basedowii  zur  Schwangerschaft  ist  wenig 
bekannt.  In  dem  neuen  großen  Handbuch  der  Geburtshilfe  (herausgegeben  von 
V.  Winokel)  ist  die  Krankheit  bei  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  über- 
haupt nicht  erwähnt.  In  dem  ganzen  Werk  fand  ich  nur  an  einer  Stelle  eine 
diesbezügliche   Bemerkung;  in   dem   Abschnitt   über   künstliche   Frühgeburt  ist 
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unter  den  mannigfachen  Erkrankungen,  die  die  Indikation  abgeben  können,  auch 
der  Morbns  Basedowii  genannt.  Bei  der  Häufigkeit  der  Krankheit  müßte  doch 
mehr  über  diese  Komplikation  bekamit  sein.  Wie  erklart  sich  dies?  Die 
leichteren  Fälle  machen  vermutlich  keine  besonderen  Störungen  und  werden  da- 
her nicht  weiter  bekannt  Bei  den  schweren  Fallen,  die  schon  längere  Zdt 
best^en,  liegt  Atrophie  der  Ovarien  und  Amenorrhoe  vor;  es  kommt  daher  nicht 
zur  Konzeption.  Es  gibt  aber  auch  besonders  schwere  Fälle,  die  sich  mit 
Schwangerschaft  komplizieren.  Hierfür  bietet  ja  unser  Fall  ein  Beispel.  Meist 
besteht  die  Krankheit  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft;  in  anderen 
fallen  aber  kommt  erst  in  dieser  die  Krankheit  zum  Ausbruch. 

Die  BO  häufig  in  der  Schwaageischaft  beobachtete  Anschwellung  der  Schild- 
druse hat  nichts  mit  Morbus  Basedown  zu  tun.  Hier  handelt  es  sich  nur  um 
eine  Srknlationsstomng ,  um  einfache  Hypertrophie  (vaskuläre  Natur,  keine 
cystischeii  Veränderungen);  der  vom  Uterus  ausgehende  Reiz  führt  zur  Hyper- 
trophie, analog  wie  zu  der  der  Brustdrüsen  (H.  W.  Freund).  Lange  weist  auf 
die  in  der  Schwangerschaft  in  größerer  Menge  gebildeten  Stoffwechselprodukte 
hin,  die  ihren  Ursprung  im  Uterus  haben  und  den  Reiz  ausüben.  Von 
Interesse  sind  seine  Versuche,  welche  zeigten,  daß  trächtige  Tiere  zur  Erhaltung 
der  Gesundheit  einer  größeren  Masse  an  Schilddrüse  bedürfen.  Beim  Morbus 
Basedowii   aber  handelt  es  sich  um  etwas  anderes,  um  krankhafte  Sekretion. 

Ob  die  Schwangerschaft  ein  prädisponierendes  Moment  für  den  Eintritt  des 
Morbns  Basedowü  sei,  ist  sehr  fraglich.  P.  Müller  spricht  sich  hierfür  aus 
und  erwähnt  einige  Fälle,  wo  die  ersten  Symptome  in  der  Schwangerschaft  auf- 
traten: 1)  Struma  in  der  ersten  Schwangerschaft,  im  7.  Monat  der  zweiten 
Schwangerschaft  die  ersten  Symptome.  2)  Fall  von  Roberts:  Erste  Symptome 
schon  im  2.  Monat;  der  Fall  endete,  nachdem  später  wegen  Ersticknngsgefahr 
die  Lar3mgotomie  gemacht  war,  letal.  3)  Fall  Benicke;  in  der  36.  Woche  kam 
es  ohne  vorangegangene  Wehentätigkeit  zur  vorzeitigen  Lösung  der  normal 
sitzenden  Plaoenta.  Ein  Fall  von  Trousseau  wird  angeführt,  in  dem  die  ersten 
Symptome  im  Puerperium  eintraten.  Windscheid  halt  die  mitgeteilten  V&ile 
nicht  für  stichhaltig,  um  eine  Prädisposition  für  die  Schwangerschaft  zu  beweisen. 

Wenn  während  der  Schwangerschaft  sich  der  Morbus  Basedowii  ausbildet 
oder  bei  bereits  bestehender  Erkrankung  Schwangerschaft  eintritt^  so  kann  sich 
der  Verlauf  sehr  verschieden  gestalten.  Es  gibt  bekanntlich  auch  ohne  Schwanger- 
Bohaft  alle  Übergänge  von  leichten  Formen  zu  ganz  schweren.  Msm  kann 
aber  eine  ganz  besonders  schlimme  Form  von  schnell  tödlich  verlaufenden 
FSUen  unterscheiden.  Andererseit  kann  auch  in  schwereren  Fällen  Heilung 
erfolgen. 

Daß  eine  Schwangerschaft  einen  bestehenden  Morbus  Basedowii*  ungünstig 
beeinflusse,  läßt  sich  von  vornherein  annehmen.  Der  Stoffwechsel  ist  ge- 
schädigt^  der  Entgiftungsmechanismus  nicht  ausreichend.  Die  Stoffwechselprodukte, 
die  durch  die  Schwangerschaft  entstehen,  müssen  verarbeitet  werden;  die  hier- 
durch gesteigerten  Anforderungen  müssen  sich  geltend  machen.  Dies  ist  es  aber 
nicht  allein; 'noch  wichtiger  ist  wohl,  daß  dem  bereits  stark  beanspruchten  und 
gefährdeten  Herzen  durch  die  Schwangerschaft  eine  vermehrte  Leistung  zu- 
gemutet wird. 

Demgegenüber  ist  es  auffallend,  daß  auch  die  Ansicht  vertreten  wird,  die 
Schwangerschaft  habe  einen  günstigen  Einfluß.  So  erwähnte  P.  Müller  der- 
artige Beobachtungen  von  Charcot,  Gorlieu,  Trousseau.  Auch  Souza- 
Leite  teilt  einen  diesbezüglichen  Fall  mit. 

Es  überwiegen  aber  die  Fälle  mit  ungünstiger  Beinflussung.  Eine  Wendung 
zum  Besseren  tritt,  wenn  überhaupt,  meist  erst  nach  der  Beendigung  der 
Schwangerschaft  ein.  Der  Verlauf  ist  oft  ungünstig,  ja  lebensgefährlich,  wie 
auch  unser  Fall  zeigt.    Einige  Beispiele  seien  noch  angeführt. 

Fan  Cholmogoroff :  Xlpara.  Die  Krankheit  bestand  schon  in  den  Mädchen- 
jahren.   Mit  jeder  Schwangerschaft  Verschlimmerung.   —  Audebert  berichtet 
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folgenden  Fall:  Zum  dritten  Male  Schwangere;  erste  Sohwangersohaft  normal; 
in  der  zweiten  Kurzatmigkeit,  Struma;  jetzt  Atemnot,  Exophthalmus,  Eiweiß  im 
Urin;  plötzliche  Veischlinmierung,  hochgradige  Dyspnoe;  Forceps.  Im  Wochen- 
bett ziemlich  schnelle  Besserung.  —  Fall  Haeberlein:  Geburt  im  8.  Monat, 
Fötus  tot,  vorzeitige  Placentalösung ;  nachher  Besserung.  —  Fall  Morgan: 
Zum  fünften  Male  Schwangere.  Ständige  Zunahme  der  Erscheinungen  in  den  letzten 
6  Monaten  der  Schwangerschaft;  seit  2  Monaten  Dyspnoe.  Spontane  Geburt^ 
danach  Atmung  besser,  plötzliche  Verschlimmerung,  Exitus;  Degeneration  des 
Herzmuskels. 

Auch  die  Vorgänge  der  Schwangerschaft  selbst  scheinen  beeinflußt  zu  werden ; 
es  kann  zu  vorzeitiger  Lösung  der  Placentae  zum  Absterben  der  Frucht 
kommen  (Benicke,  Rosenberg,  Haeberlin).  — 

Wenn  wir  nun  fragen,  wie  wir  uns  therapeutisch  zu  verhalten  haben,  so 
muß  natürlich  individualisiert  werden.  In  minder  schweren  Fallen  wird  man 
die  verschiedenen  inneren,  bei  Morbus  Basedowii  empfohlenen  Mittel  versuchen, 
eventuell  auch  das  Antithyreoidin  Moebius.  Wenn  in  schweren  Fällen  Herz- 
insuffizienz eintritt,  so  kommt  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  Betracht;  der  Fall  ist  dann  zu  beurteilen,  wie  einer  mit  Vitium  cordis.  Be- 
sonders in  Erwägung  zu  ziehen  aber  ist  nach  den  günstigen  neueren  Erfahrungen 
die  chirurgische  Behandlung  der  Struma.  Eine  Heirat  vor  völliger  Heilung  der 
Krankheit  ist  zu  widerraten. 

b.  Herr  Windscheid.  Die  Anschauungen  über  die  Pathologie  des  Morbus 
Basedowii  sind  auch  heute  noch  nicht  vollständig  geklärt.  Am  meisten  Berechtigung 
hat  wohl  immer  noch  die  Deutung  der  Krankheit  als  einer  primären  Affektion 
der  Schilddrüse  im  Sinne  einer  krankhaft  veränderten  Sekretion  der  Drüse  und 
einer  Störung  in  der  Absonderung  des  an  und  für  sich  bereits  veränderten 
Sekretes. 

Nimmt  man  die  Schilddrüse  als  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  an,  so 
kann  es  nicht  wundernehmen,  wenn  zwischen  Morbus  Basedowii  und  Schwanger- 
schaft Beziehungen  bestehen.  Hängt  doch  die  Schilddrüse  erfahrungsgemäß  mit 
den  weiblichen  Genitalien  in  irgend  einer,  wenn  auch  nicht  näher  bekannten 
Weise  zusammen:  ich  erinnere  an  die  leichte  Schwellung,  die  manche  Frauen 
bereits  während  der  normal  verlaufenden  Menstruation  an  der  Schilddrüse  be- 
kommen und  an  die  ebenfalls  öfteis  vorkommende  Vergrößerung  des  Organs  za 
Beginn  der  Schwangerschaft.  Unter  welchen  Bedingungen  diese  Anschwellung 
zustande  kommt,  warum  sie  nicht  inmier  auftritt,  ist  unklar,  ebenso  der 
anatomische  Prozeß,  der  ihr  zugrunde  liegt,  wenn  es  sich  auch  wahrscheinlich 
um  rein  lokale  Zirkulationsstörungen  handeln  dürfte. 

Welches  sind  nun  die  Beziehungen  zwischen  Schwangerschaft  und  Basedow? 

Zunächst  ist  davon  auszugehen,  daß  ein  Basedow  durch  die  Schwanger- 
schaft allein  nicht  erzeugt  werden  kann,  wie  es  mitunter  der  Fall  zu  sein 
scheint.  Der  Basedow  entsteht  unabhängig  von  der  Schwangerschaft  aus  un- 
bekannten Gründen.  Tritt  er  während  der  Schwangerschaft  erst  in  die  Er- 
scheinung, so  ist  die  Krankheit  bereits  vorher  vorhanden  gewesen.  Es  ist 
bekannt,  wie  schwer  öfters  die  ersten  Anzeichen  des  Morbus  Basedowii  zu  er- 
kennen sind,  wie  sie  als  Neurasthenie,  Herzneurose  usw.  gedeutet  werd^i.  Wohl 
aber  erscheint  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  daß  ein  sozusag^i  latent  vorhandener 
Basedow  durch  eine  hinzutretende  Gravidität  sehr  stark  beeinflußt  wird  und 
die  Schwangerschaft  zur  vollen  Entwicklung  der  Symptome  Veranlassung  geben 
kann.  Mit  einem  solchen  Vorkommnis  haben  wir  meiner  Annahme  nach  auch  in 
dem  Falle  zu  rechnen,  der  unserer  Mitteilung  zugrunde  liegt:  auch  hier  wurden 
von  den  Angehörigen  erst  durch  die  Schwangerschaft  die  ersten  Zeichen  des 
Basedow  entdeckt,  und  doch  bin  ich  davon  überzeugt,  daß  das  Leiden  schon 
vorhanden  gewesen  sein  muß. 

Der  zweite  Fall  ist  der,  daß  vor  der  Schwangerschaft  ein  ausgebildeter 
Basedow    bereits    bestanden    hat.     Diese  Fälle  werden  wohl  meistens  von  der 
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GimYiditat  sehr  ungünstig  beeinfluBt.  Die  Zeiten  sind  vorbei,  in  denen  man 
besondera  im  Anschluß  an  franzoBische  Autoren,  insbesondere  an  Charcot,  in 
der  Gravidität  geradezu  ein  Heilmittel  für  den  Basedow  erblickte.  Heutigen 
Tages  muß  man  zugeben,  daß  die  Schwangerschaft  bei*einer  Basedowkranken 
znm  mindesten  eine  sehr  unerwünschte  Komplikation  darstellt,  die  am  besten 
vermieden  werden  sollte.  Dementsprechend  berichten  auch  die  meisten  Autoren 
von  einer  Zunahme  der  Basedowsymptome  während  der  Gravidität,  und  unser 
Fall  stellt  wohl  die  beste  Illustration  für  die  enormen  Gefahren  dar,  denen  eine 
Gravida  mit  Basedow  ausgesetzt  ist.  Es  liegt  ja  auch  auf  der  Hand,  daß  die 
Yeränderungen  des  Stoffwechsels,  die  unzweifelhaft  die  Gravidität  begleiten, 
ebenso  auch  die  Veränderungen  des  Blutes,  ungünstig  auf  die  bereits  in  ihrem 
Stoffwechsel  veränderte  Schilddrüse  einwirken  müssen,  und  daß  sich  hier  zwei 
Schädlichkeiten  miteinander  kombinieren.  Inwieweit  die  Schilddrüse  für  die 
Ernährung  des  Embryo  gebraucht  wird  und  nicht  mehr  dieser  Funktion  gerecht 
werden  kann,  wenn  sie  durch  die  Basedowerkrankung  pathologisch  verändert 
ist,  weiß  man  noch  nicht,  und  ich  fühle  mich  für  die  Besprechung  dieser  Frage 
auch  nicht  kompetent  genug. 

Die  Schwangerschaft  kann  durch  den  Basedow  imgünstig  beeinflußt  werden, 
indem  frühzeitige  Entbindung  oder  sogar  Abort  eintritt,  wenn  es  selbstredend 
mth  Fälle  gibt,  in  denen  die  Gravidität  normalerweise  abläuft.  So  sah  z.  B. 
Halliday  Groom,  der  übrigens  unter  15000  Entbindimgen  nur  11  mal  eine 
Komplikation  mit  Basedow  beobachten  konnte,  in  allen  diesen  Fällen  keinen 
schädlichen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft. 

Viel  großer  aber  wie  für  das  Kind  sind  die  Gefahren  des  Basedow  bei 
der  Schwangerschaft  für  die  Mutter.  Die  bedenkliche  Zunahme  der  Krankheits- 
erscheinungen bedingt  natürlich  eine  große  Gefahr.  Die  Hauptgefahr  scheint 
mir  aber  in  der  schlechten  Wirirang  auf  das  Herz  zu  liegen.  Das  Herz  ist  bei 
der  Basedow' sehen  Krankheit  an  und  für  sich  affiziert,  es  handelt  sich  wohl  in 
erster  Linie  um  eine  Veränderung  des  Herzmuskels.  Dieses  erkrankte  Herz  muß 
bei  der  Gravidität  eine  erhöhte  Arbeit  leisten,  die  es  nicht  oder  nur  unter 
großen  Schädigungen  aushält,  die  Folge  davon  ist  Hypertrophie  und  Herzschwäche 
mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen,  die  wir  in  unserem  Falle  beobachten  konnten. 
Auch  die  Basedowkranke,  die  an  ihrer  ILrankheit  stirbt,  ohne  daß  eine  Gravi- 
dität dazugetreten  ist,  geht  meistens  an  der  zunehmenden  Herzschwäche  zu- 
grunde im  Verein  mit  der  allgemeinen  schweren  Schädigung  des  Gesamtstoff- 
wechsels. 

Bei  alledem  bleibt  nur  ein  Punkt  auffällig:  warum  kommen  nicht  häufiger 
Komplikationen  von  Schwangerschaft  mit  Basedow  vor?  Ich  erwähnte  schon, 
daß  Halliday  Groom  unter  16000  Entbindungen  nur  11  mal  Basedowkranke 
beobachten  konnte,  und  wenn  ich  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  blicke,  so  be- 
sinne ich  mich  gleichfalls  nicht  unter  der  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von  Basedow- 
fiUen,  die  ich  jedes  Jahr  beobachte,  eine  Gravida  gesehen  zu  haben.  Sollte 
vielleicht  eine  Basedow 'sehe  Erkrankung  der  Konzeption  in  irgend  einer 
Weise  hinderlich  sein?  Diese  Frage  vermag  ich  nicht  zu  beantworten.  Für 
ganz  undenkbar  halte  ich  die  Möglichkeit  nicht.  Daß  der  Basedow  Beziehungen 
zu  den  Ovarien  haben  muß,  liegt  bei  den  so  häufig  zu  beobachtenden  Menstruations- 
storungen  während  der  Erkrankung  auf  der  Hand,  es  könnte  daher  nicht  ganz 
unmöglich  sein,  daß  normalerweise  das  Schilddrüsensekret  etwas  ndt  der 
Menstruation  zu  tun  hätte,  und  daß  daher  das  veränderte  Sekret  das  Ausbleiben 
der  Menstruation  bedingte,  bzw.  die  Konzeption  verhinderte. 

Doch  das  sind  rein  theoretische  Fragen.  Weit  praktischer  ist  die  Frage, 
auf  die  ich  zum  Schluß  noch  kommen  möchte:  Wie  sollen  wir  uns  als  Ärzte 
gegenüber  der  Komplikation  von  Basedow  und  Gravidität  verhalten? 

Wenn  man  auf  unseren  betrübenden  Fall  blickt  und  auf  die  in  der 
literatur  niedergelegten  Beobachtungen  von  schwerer  Erkrankung  der  an 
Basedow    leidenden    Mutter   während    der    Gravidität   und    auf    die    Gefahren, 
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denen  das  Kind  entgegen  geht,  so  müBte  man  wohl  theoretisch  die  Forderung 
aufstellen,  daß  ein  an  Basedow  leidendes  Mädchen  nicht  heiraten  oder  wenigstens 
keine  Elinder  bekommen  dürfte.  Die  Schwierigkeit  der  Durchführong  dieser 
Forderung  liegt  nur  darin,  daß,  wie  ich  oben  ausgeführt  habe,  die  ersten  An- 
fänge des  Basedow  sich  oft  der  genauen  Kenntnis  entziehen  und  man  daher 
auf  eine  unsichere  Diagnose  angewiesen  ist.  Immerhin  würde  ich  bei  einem 
ausgeprägten  Basedow  unter  allen  Umstanden  eine  Heirat  widerraten.  Tritt 
aber  bei  einer  Basedowkranken  Konzeption  ein,  so  bedarf  sie  der  genauesten 
ärztlichen  Überwachung,  vor  allem  in  bezug  auf  das  Herz,  und  stellen  sich  hier 
irgendwelche  ernstere  Störungen  ein,  so  muß  meiner  Ansicht  nach  unbedingt 
die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden. 

Eine  andere  Möglichkeit  besteht  darin,  daß  man  durch  die  Strumektomie 
oder  die  Gefäßunterbindung  auf  den  Basedow  einwirkt,  doch  ist  das  eine  Frage, 
die  der  chirurgischen  Kompetenz  überlassen  bleiben  muß. 

Diskussion.  Herr  Backhaus  stinmit  Herrn  Windscheid  bei,  daß  die 
leichteren  Grade  von  Morbus  Basedowii  gar  nicht  selten  vorkommen,  allerdings 
öfter  übersehen  werden.  Die  Komplikation  von  Morbus  Basedowii  mit  Gravi- 
dität ist  selten,  vor  allem  bei  schwerem  Grade  der  Erkrankung,  da  es  dann 
kaum  zur  Schwangerschaft  kommt.  Wir  wissen,  daß  psychische  Erregung  auf 
die  Krankheit  imgünstig  einwirkt,  und  so  mag  es  kommen,  daß  eine  unerwünschte 
Schwangerschaft  das  vielleicht  vorher  undeutliche  oder  nur  leichte  Krankheits- 
bild  zu  einem  schweren  umwandelt. 

Herr  B.  hat  in  der  letzten  Zeit  seiner  Praxis  3  mal  Gelegenheit  gehabt, 
leichte  Grade  von  Morbus  Basedowii  mit  Gravidität  zu  beobachten,  und  zwar 
stets  mit  günstigem  Ausgang. 

Die  erste  Pat.  kam  von  auswärts  in  die  Sprechstunde  wegen  Sterilität.  Es 
wurde  Morbus  Basedowii  festgestellt,  Genitalien  normal,  Therapie  symptomatisch. 

Nach  einiger  Zeit  Schwangerschaft,   Geburt  und  Wochenbett  ohne  Störung. 

Die  zweite  Pat.  bot  neben  den  mäßig  ausgeprägten  Kardinalsymptomen 
hochgradige  Aufgeregtheit.  Trotzdem  beim  Partus  keine  stärkere  Unruhe  und 
günstiger  Verlauf.  Pat.  konnte  stillen.  Das  drittemal  sah  B.  die  Komplikation, 
als  er  bei  einer  Eklampsie  im  6.  Monat  nach  auswärts  zugezogen  wurde.  Nach 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  Besserung,  und  erst  dann  konnte  der  Morbus 
Basedowii  festgestellt  werden.  Im  März  dieses  Jahres  (1  Jahr  nach  der  Eklamp- 
sie) stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  und  fragte,  ob  sie  sich  nicht  zur  Verhütung 
einer  neuen  Erkrankung  bei  einer  weiteren  Schwangerschaft  die  veigrößerte 
Schilddrüse  z.  T.  entfernen  lassen  sollte.  B.  hat  sich  vorläufig  ablehnend  in 
diesem  Fall  verhalten.  — 

B.  weist  darauf  hin,  daß  bei  der  Therapie  des  Morbus  Basedowii  im  all- 
gemeinen die  Anwendung  von  Digitalis  kontraindiziert  sei,  meint  jedoch,  daß 
event.  Digitalis  zu  versuchen  sei,  wenn  bei  schwerer  Erkrankung  infolge  der 
Schwangerschaft  Herzschwäche  eintrete  und  die  Herzkraft  gehoben  werden  müsse 
vor  einer  event.  einzuleitenden  Fehl-  oder  Frühgeburt. 

Das  Heiratsverbot  bei  Morbus  Basedowii  kann  B.  nicht  befürworten,  be- 
sonders nicht  bei  den  leichteren  Graden  und  den  sog.  Formes  frustes.  Auch 
diese  Krankheit  verläuft  sehr  verschieden,  ohne  daß  man  vorher  etwas  Be- 
stimmtes über  Prognose  sagen  kann. 

Herr  Goepel  wünscht  die  Besultate  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Schilddrüse  bei  der  Beurteilung  der  in  Frage  stehenden  Zustände  herangezogen 
zu  sehen.  Speziell  die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien  stellt  einen  Ein- 
griff dar,  welcher  auch  bei  hochgradig  geschwächten  Individuen  mit  Erfolg 
ausgeführt  werden  kann.  Die  Beeinflussung  der  Basedowerscheinungen  durch 
dieselbe  ist  eine  überraschend  sichere  und  schnelle.  Man  kann  fast  sagen,  daß 
in  dem  Moment,  in  welchem  der  Faden  sich  um  die  Arterie  schließt,  noch  auf 
dem  Operationstisch,  eine  Beruhigung  der  Pat.  eintritt.  Da  man  die  Unter- 
bindung zuerst  auf  eine  oder  zwei  Arterien  beschränkt,   vermag  man  sich  dem 
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Krankheitsziistand  anzupassen  und  zu  verhindern,  daß  man  in  der  Ausschaltung 
▼on  Schilddrüse  über  das  Ziel 'hinaus  schieBt.  Was  die  Wahl  der  Arterien  an- 
langt, so  ist  hierfür  bestimmend,  welcher  Arterienbezirk  der  Schilddrüse  daa 
stärkere  Schwirren  aufweist.  Wenn  möglich,  soll  die  Unterbindung  der  oberen 
Schilddrüsenarterien,  als  der  technisch  leichtere,  unter  Lokalanästhesie  aus> 
zuführende  Eingriff,  zuerst  vorgenommen  werden,  dem  man  später  die  Unter- 
bindung einer  der  unteren  Arterien,  event.  auch  eine  partielle  Schilddrüsenresektion 
folgen  lassen  kann.  Die  unmittelbare  Inangriffnahme  der  Basedow-Schilddrüse 
ist  radikaler,  erfordert  aber  einen  weit  gefährlicheren  Eingriff,  der  deshalb  bei 
gptoichzeitiiger  Gravidität  nicht  anzuraten  ist. 

Herr  Graef  e  hat  weder  während  seiner  Assistentenzeit  noch  während  seiner 
selbständigen  Tätigkeit  einen  ausgesprochenen  Fall  von  durch  Schwangerschaft 
kompliziertem  Morbus  Besedowii  gesehen.  Er  kann  also  aus  eigener  Erfahrung 
über  das  vorliegende  Thema  nicht  mitsprechen.  Trotzdem  möchte  er  an  die 
interessanten  Mitteilungen  des  heutigen  Abends  einige  Bemerkungen  anknüpfen,. 
und  zwar  über  die  Behandlung  schwerer  Fälle.  Herr  Skutsch  hatte  sich  in 
einem  solchen  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  entschlossen.  Diese 
trat,  ehe  etwas  geschah,  spontan  ein.  Ungeachtet  dessen  ging  die  Fat.  schnell 
zugrunde.  Ihr  waren  die  psychischen  Erregungen,  welche  stets  mit  Einleitung 
der  Frühgeburt  für  eine  Schwangere  verbunden  sind,  und  die  sich,  je  länger  der 
Verlauf  derselben  sich  hinzieht,  steigern,  erspart  geblieben.  Gerade  sie  scheut 
man  aber  mit  Recht  bei  Basedowkranken.  Auf  eine  günstige  Wendung  ist 
also  kaum  zu  rechnen.  Man  muß  es  sich  deswegen  doch  sehr  überlegen,  ob 
man  in  diesen  schwersten  Fällen  die  künstliche  Frühgeburt  empfehlen  soll,  und 
daa  um  so  mehr,  als  die  Angehörigen  der  Kranken  den  dem  Eingriff  bald 
folgenden  Tod  nicht  der  Krankheit,  sondern  jenem  zur  Last  legen  werden. 

Ein  anderes  wäre  es  mit  Einleitung  des  künstlichen  Abortes,  der  sich  schneU 
durchführen  läßt,  und  an  die  Kräfte,  das  Herz  der  Kranken  keine  Anforderungen 
stellt.  Mit  Beginn  der  Schwangerschaft  läßt  sich  aber  noch  nicht  entscheiden, 
welchen  Verlauf  der  Basedow  nehmen  wird,  hat  'doch  Herr  Backhaus  über 
drei  günstig  verlaufene  Fälle  berichtet. 

Nach  den  Mitteilungen  des  Herrn  Goepel  ist  Herr  Graefe  der  Ansicht« 
daß  in  Zukunft  bei  schweren  Fällen  von  der  Schwangerschaftsunterbrechung  ab- 
zusehen, statt  ihrer  aber  die  Gefäßunterbindung  an  der  Schilddrüse  auszuführen 
ist.  Gerade  die  von  Herrn  Goepel  erwähnte,  fast  sofortige  günstige  Ein- 
wirkung auf  das  Befinden  der  Kranken,  die  schnelle  Ausführbarkeit  des  Ein- 
griffes, unter  Umständen  unter  Lokalanästhesie,  scheinen  ihm  die  günstigsten  Per- 
spektiven zu  eröffnen,  worauf  ja  auch  der  Herr  Vortr.  bereits  hingewiesen  hat. 

Herr  Skutsch:  Schlußwort.  Herr  Graefe  hat  sich  gegen  die  künstliche 
Frühgeburt  ausgesprochen.  Ich  möchte  nicht  mißverstanden  sein;  ich  bin  in 
der  Indikationsstellung  zu  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  sehr  zurück* 
haltend  xmd  empfehle  durchaus  nicht  allgemein  bei  Morbus  Basedowii  die  Früh- 
geburt. Dies  ist  nur  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  In  einem  so  schweren 
Falle  wie  dem  unserigen  mußte  etwas  geschehen,  was  Entlastung  hoffen  ließ. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  Herr  Goepel  über  die  Gefäßunterbindungen  mit^ 
teilte,  würde  ich  künftighin  in  erster  Linie  hierfür  eintreten.  Die  Strumek- 
tomie  ist  ein  zu  großer  Eingriff;  der  konnte  unserer  Pat.  nicht  zugemutet 
werden,  wohl  aber  hätte  die  Gefäßunterbindung  gemacht  werden  können. 
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Neueste  Literatur. 

2)  Französische  Dissertationen. 

1)  Gaston  Facel  (Paris  1907).  Gontribution  ä  Triade  da  traitement 
de  rhydrocöphalie  cong6nitale. 

Nach  der  Theorie  vieler  Autoren,  nach  der  die  Syphilis  in  der  Ätiologie  der 
Hydrooephalen  eine  große  Bolle  spielt,  ist  anznraten,  bei  Wasserköpfen,  deren 
Natur  unbekannt  ist,  eine  intensive  Quecksüberkur  zu  gebrauchen.  So  behandelt, 
kann  derselbe  zurückgehen  und  ausheilen.  Bei  hereditär  syphilitischen  Hydro- 
oephalen soll  der  medizinischen  eine  chiurgisohe  Behandlung  beigesellt  werden. 
Ohne  den  bisherigen  Methoden,  der  Yentrikelpunktion  und  Trepanopunktion  nebst 
Drainage,  nahetreten  zu  wollen,  ist  der  Verf.  doch  der  Ansicht,  daß  die  Lumbal- 
punktion vorzuziehen  sei.  Derselben  sei  eine  Quecksilberkur  beizufügen,  mittels 
intramiuskulärer  Injektion  eines  löslichen  Queoksilbersalzes. 

2)  Madame  Bienaimö-Dewojno  (Paris  1907).  De  la  mort  subita 
dans  Timpötigo  des  nourrissons. 

Man  kann  im  Verlaufe  des  Impetigo  bei  Säuglingen  einen  plotalichen  Todes- 
fall beobachten,  und  zwar  kommen  solche  Fälle  nicht  vereinzelt,  sondern  ziemlich 
häufig  vor.  So  wurden  vier  Fälle  in  1  Jahre  von  Dr.  Lesage  beobachtet.  Die 
Autopsie  ergab  absolut  keine  Anhaltspunkte,  da  sich  weder  Störungen  im  Herzen 
und  im  Nervensystem,  noch  in  den  Eingeweiden  vorfanden.  Die  Ursachen  dieser 
Todesfölle  entziehen  sich  somit  unserer  Kenntnis. 

3)  Georges  Berger  (Paris  1907).  Suppuration  des  fibromes  au  cours 
de  la  puerp6ralit^. 

Die  Schwangerschaft  prädisponiert  Fibrome  für  Suppuration.  Immerhin  ist 
dies  eine  seltene  Komplikation,  welche  dank  der  fortgeschrittenen  Aseptik  immer 
weniger  häufig  auftritt.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Suppuration  ist  eine  Infek- 
tion der  uterinen  Schleimhaut,  welche  auf  den  Tumor  übergreift;  weniger 
häufige  Ursachen  sind  Traumen  und  purulente  Ansammlungen  in  den  Tuben. 
Der  Staphylokokkus  ist  der  Haupterreger  dieser  Suppuration,  doch  spielen  dabei 
möglicherweise  auch  Strepto-  und  Gonokokken  eine  Bolle.  Die  Vereiterung  ist 
entweder  zentral,  indem  sie  einen  Teil  des  Tumors  oder  einen  seiner  Lappen  er- 
greift, oder  peripher,  indem  sie  sich  unter  der  Kapsel  entwickelt.  Schnelle  Zu- 
nahme des  Tumors,  Fieber,  Schmerzen  und,  im  Falle  nicht  eingegriffen  wird, 
peritonitische  Erscheinungen  charakterisieren  die  Erkrankung.  Am  häufigsten  zeigt 
sich  die  Suppuration  einige  Tage  nach  der  Entbindung.  In  der  Schwangerschaft 
führt  sie  zum  Abort.  Für  subperitoneale  Fibrome  ist  entweder  die  Hystcnrektomie 
oder  die  Myomektomie  anzuwenden.  Der  vaginale  Weg  ist  der  Abtragung  der 
Poljrpen  vorzubehalten. 

4)  Abel  Lövi-Bram  (Paris  1907).  De  Tassistance  medioale  des  indi- 
g^nes  d*alg6rie;  particuli^rement  assistance  m^dicale  des  femmes 
et  des  enfants. 

Die  Frauen  der  Muselmänner  in  Algier,  besonders  jene  im  Innern,  stehen 
außerhalb  der  Wohltaten,  welche  die  moderne  Medizin  bietet.  Hauptsäöhlioh  in 
bezug  auf  die  Schwangerschaft  mangelt  ihnen  jede  Sorgfalt.  Das  gleiche  ist  der 
Fall  bei  den  Neugeborenen.  Bei  den  sozialen  und  religiösen  Sitten  der  Musel- 
männer ist  es  lange  Zeit  wohl  nur  für  die  Frau  möglich,  der  Frau  Hilfe  zu  leisten. 
Und  da  den  europäischen  Frauen  vielfach  mit  Mißtrauen  begegnet  wird,  so  soll 
man  sich  der  eingeborenen  Frau  bedienen.  Die  Kablas,  das  sind  die  arabischen 
Hebammen,  sollten  genügend  instruiert  und  zuerst  herangezogen  werden.  Einge- 
borene Hebammen,  welche  von  der  französischen  Begierung  ausgebildet  werden, 
können  dann  folgen,  und  europäische  Ärzte  sollen  dieselben  überwachen,  wobei 
natürlich  in  erster  Linie  auch  Frauen  berücksicht  werden  müßten. 
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5)  Louis  Dnmont  (Paris  1907).  Oontribntion  ^Tötude  des  injections 
de  Scopolamine-Morphine  dans  la  ohloroformisation. 

Die  Skopolamin-Morphiumiigektionen  machen  die  Anästhesierung  viel  leichter 
durch  ihre  Begelmäßigkeit,  das  Fehlen  von  Zwischenfällen  und  Brechen.  Die 
fiesnltate  waren  nach  Angabe  des  yerf.s  denen  weit  überlegen,  welche  die  Be- 
tanbimg  dnroh  Chloroform  oder  Äther  allein  oder  in  Kombination  mit  Ghlorathyl 
ergibt  Die  Skopolaminmethode  unterdrückt  die  Exzitationsperiode ,  welche  dem 
Chloroformschlaf  stets  vorhergeht,  sowie  die  Synkope  am  Anfang  der  Narkose. 
Sie  Terschafft  Schmerzlosigkeit  nach  der  Operation,  so  daß  man  nur  selten  zum 
Morphium  seine  Zuflucht  nehmen  muß.  Der  Kranke  erwacht  6—6  Stunden  nach 
der  Lijektion ,  ohne  die  toxische  Dyspnoe  der  Chloroformierten  aufzuweisen.  Er- 
brechen wahrend  der  Operation  kommt  nie  vor;  tritt  dasselbe  später  auf,  so  ist 
es  weder  so  schmerzhaft  noch  so  anhaltend  als  bei  Chloroformnarkosen;  auch  be- 
deutend weniger  hEufig,  höchstens  1—4  mal.  Die  Statistik  des  Yerf.s  weist  über- 
haupt nur  43X  ^^-  Die  Kranken  brauchten  fast  nie  katheterisiert  zu  werden,  es 
zeigte  sich  nie  Albumen,  die  ürinmenge  war  stets  über  der  Norm.  Selbst  bei 
Sdiweroperierten  kann  schon  am  4.-5.  Tage  zu  flüssiger  Nahrung  gegriffen  werden^ 
wahrend  bei  Chloroformierten  8  Tage  zugewartet  werden  muß  aus  Ang^st  vor  dem 
Erbrechen.  Auch  für  Schwadie  und  altere  Kranke  ist  die  Methode  weitaus  vor- 
zuziehen. Bei  weit  über  300  Skopolamin- Morphiumnarkosen  kam  kein  Todes- 
fiül  vor. 

6)  Louis  Vin^on  (Paris  1907).  De  Tanesth^sie  par  les  m^langes  d*air 
et  de  chloroforme  au  moyen  de  Tappareil  Bicard. 

Wenn  der  Apparat  Bio ard 's  auch  nicht  absolut  jede  Schädigung  ausschließen 
kann,  so  bietet  er  doch  möglichst  weitgehenden  Schutz  davor.  Er  ermöglicht  es, 
bei  der  Anästhesie  jede  zu  große  Überladung  des  Körpers  mit  Chloroform  zu 
verhindern.  Man  wird  sich  schnell  von  den  Vorteilen  überzeugen,  welche  die 
Mischung  von  Luft  und  Chloroform  bietet,  welche  die  Anästhesie  einfacher,  schmerz«* 
loser  und  weniger  gefährlich  gestaltet.  Eine  genaue  Gebrauchsanweisung,  nebst 
Beschreibung  und  Blustration  des  Apparates,  liegt  bei. 

7)  E.  Hamon  [Paris  1907).  Becherches  oliniques  sur  les  endom^trites 
puerperales;  cons^quences  th^rapeutiques. 

Die  puerperale  Endometritis  ist  eine  der  häufigsten  Manifestationen  der  puer- 
peralen Lifektion.  Der  Verlauf  der  Endometritis  wechselt  mit  der  Behandlung. 
Wird  sie  frühzeitig  behandelt,  so  kann  sie  ausheilen;  wird  damit  zulange  zuge- 
wartet, kann  sie  lange  hinaus  dauernde  Zufälle  hervorrufen.  Jede  Entbundene, 
welche  in  den  ersten  3—4  Tagen  Fieber  mit  oder  ohne  Schüttelfrost,  mit  oder 
ohne  fotide  Lochien  aufweist,  hat  jedoch  nicht  immer  eine  puerperale  Infektion. 
Die  Veränderungen  der  Endometritis  sind  auf  die  Schleimhaut  lokalisiert,  zeigen 
eme  Zone  der  Nekrose  und  einen  Schutzwall  aus  Leukocyten.  Ist  dieser  über- 
schritten, tritt  Lymphangitis  und  uterine  Phlebitis  auf,  das  Stadium  der  Endo- 
metritis ist  dann  vorüber.  Bei  jeder  fiebernden  Frau  soll  jedoch  nicht  immer 
eine  intra-uterine  Intervention  vorgenommen  werden,  denn  dieselbe  kann  manch- 
mal unnütz,  ja  sogar  schädlich  werden.  Auch  bei  Endometritis  soll  die  lokale 
Behandlung  sofort  sistiert  werden,  sobald  die  lokalen  Erscheinungen  verschwinden. 

8)  J.  L.Chiri^  (Paris  1907).  Becherches  expöri  mentales  sur  1  ^äclampsie. 
Bypertension  arterielle  et  acc^s  ^clamptiques. 

Die  arterielle  Spannung  ist  während  der  Schwangerschaft  nicht  verändert. 
Kranke  mit  vorübergehender  Albuminurie  haben  eine  normale  Spannung.  SSlt 
die  Albuminurie  an,  so  erhöht  sich  die  Spannung;  immerhin  aber  existiert  keine 
beständige  Beziehung  zwischen  der  Vermehrung  des  Albumens  im  Urin  und  der 
Erhöhung  des  arteriellen  Druckes.  Fälle  von  schwerer  Autointoxikation  sind  von 
arterieller  Hypertension  begleitet;  diese  kann  ohne  Albuminurie  bestehen  und  ist 
das  einzige  Anzeichen  eklamptischer  Zufälle.  Kehrt  der  arterielle  Druck  auf  das 
Normale  zurück,  so  bessert  sich  des  allgemeine  Befinden;  bleibt  er  normal,  so 
kann  man  Heilung  annehmen.  Die  Wiederkehr  von  arterieller  Hypertension  gibt 
eine   schlechte    Prognose    und    läßt    neue  Komplikationen    befarchten  (zentrale 
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Hämorrhagien,  Urämie).  Die  arterielle  Hypertension  der  puerperalen  Eklampsie 
scheint  in  Verbindung  zu  stehen  mit  einem  bereits  alten  Nierenleiden  (Tage  oder 
Monate  alt).  In  der  Matemitö  wird  als  sehr  gutes  Mittel  reichlicher  Aderlaß 
gegeben,  wodurch  man  eine  Menge  Gift  entzieht  und  die  Spannung  herabsetzt. 
Derselbe  wird  nach  Bedarf  wiederholt. 

9)  A.  R  Salamo  (Paris  1906).    Les  mastoidites  des  nourrissons. 

Die  Mastoiditis  bei  Säuglingen  kommt  häufig  yor,  der  Verf.  hat  142  Fälle 
davon  gesammelt.  Komplikation  einer  suppurierenden  Mittelohrentzündung,  wird 
diese  Mastoiditis  begünstigt  durch  Infektionskrankheiten,  Verdauungsstörungen 
und  schlechten  Zustand  des  kleinen  Kranken.  Im  Eiter  findet  man  Pneumo- 
kokken, Staphylo-  und  Streptokokken  und  manchmal  den  Bazillus  von  Koch. 
32  Elinder  zeigten  Symptome  der  Tuberkulose  oder  starben  an  letzterer. 

10)  J.  Lacamp  (Paris  1906).    Des  kystes  de  la  glande  de  Bartholin. 
Die   Bart  hol  in 'sehen  Drüsen   sind  rudimentär,   und  ihre  Funktionen  sind 

gleich  Null.  Die  Bntstehungsursache  der  dort  auftretenden  Cysten  ist  unbekannt, 
zu  häufiger  Koitus,  Onanieren,  spielen  eine  Biolle,  doch  sind  jedenfalls  noch  eine 
Menge  anderer  Gründe  für  das  Entstehen  der  Cysten  verantwortlich.  Die  Nnlli- 
parae  sind  davon  ebenso  oft  betroffen  wie  die  Multiparae,  Blondinen  so  häufig 
wie  Brünette;  die  Beschäftigung  hat  ebenfalls  keinen  Einfluß,  auch  die  Leiden- 
schaftlichkeit der  Frau  spielt  dabei  keine  Bolle,  unter  73  Beobachtungen  saßen 
acht  Cysten  beiderseits,  27  auf  der  rechten  und  88  auf  der  linken  Seite.  Was  das 
Alter  der  Kranken  betrifft,  so  sind  am  meisten  davon  Frauen  zwischen  22  und 
36  Jahren  betroffen.  Der  Beginn  der  Erkrankung  bleibt  meist  unbemerkt  Die 
Drüse  entzündet  sich  zuerst,  verändert  sich  in  ihren  Elementen  und  atrophiert 
nach  und  nach.  Der  Inhalt  ist  sehr  verschieden,  man  kann  Steine  finden;  die 
Frage  der  Mikroben  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Obzwar  die  Erkrankung  im  allge- 
meinen gutartig  ist,  können  doch  verschiedene  Komplikationen  dazu  kommen,  wes- 
halb es  ratsam  ist,  die  Cyste  zu  exstirpieren. 

11)  Louis  Bougarel  (Paris  1907).  L'ad^nopathie  trachöo-Bronchique 
des  nourrissons,  son  diagnostique  par  le  cornage  bronohitique  ex- 
piratoire  et  la  radiosoopie. 

Die  tracheo-bronchitische  Drüsenerkrankung  bei  kleinen  Kindern  weist  als 
erstes  Symptom  ein  eigenartiges  Keuchen  auf,  das  meistens  zwischen  dem  2.  und 
6.  Monat  erscheint.  Es  ist  ein  regelmäßiges  intensives  Geräusch,  das  so  laut  ist, 
daß  man  dasselbe  in  einem  Nebenzimmer  hören  kann  und  welches  sein  Maximum 
bei  der  Exspiration  erreicht;  die  Inspiration  dagegen  ist  fast  geräuschlos.  Die 
Prognose  ist  schlecht.  Das  späte  Erscheinen  und  der  exspiratorische  Charakter 
des  Q-eräusches  unterscheidet  die  Erkrankung  vom  angeborenen  Stridor  und  dem 
thymischen  Keuchen,  welches  mehr  bei  der  £ispiration  und  frühzeitiger  erscheint, 
um  ungefähr  nach  1  Jahre  zu  verschwinden.  Da  die  Auskultation  beim  Säugling 
sehr  schwer  anzuwenden  ist,  so  soll  zur  Karyoskopie  gegriffen  werden,  welches 
Verfahren  den  Verf.  niemals  im  Stiche  gelassen  hat. 

12)  J.  Bonnabel  (Paris  1906).  Contribution  k  T^tude  de  quelques 
affections  cong^nitales  du  coeur. 

Es  gibt  angeborene  Erkrankungen  des  Herzens,  welche  ein  langes  Leben  zu- 
lassen. Die  Erblichkeit  spielt  dabei  eine  große  Bolle:  Rachitis,  Rheumatismus, 
Alkoholismus,  Blutsverwandtschaft  und  hauptsächlich  Tuberkulose  und  Syphilis  der 
Eltern.  Zwei  Theorien  erklären  das  Auftreten  der  Mißbildungen:  die  der  fötalen 
Endokarditis  und  die  teratologische  Theorie.  Damit  die  verschiedenen  Mißbil- 
dungen mit  dem  Leben  vereinbar  seien,  ist  es  vor  allem  nötig,  daß  die  ang^ 
bereuen  Veränderungen  nicht  so  groß  seien,  um  eine  zu  mangelhafte  Zirkulation 
herbeizuführen.  Mit  einem  Wort,  der  Maßstab  der  Lebensfähigkeit  steht  in  ge- 
nauer Beziehung  mit  dem  Grade  der  Wichtigkeit  der  Beeinträchtigung  der  Zirku- 
lation. Wenn  die  Pulmonalarterie  gesund  oder  wenig  verändert  ist,  ist  die  Pro- 
gnose eine  günstigere.  Die  Behandlung  besteht  darin,  den  von  angeborenen  Miß- 
bildungen Betroffenen  gegen  alle  ihnen  event.  drohenden  Gefahren  zu  schützen. 
Jede  Erkältungsursache  muß  vermieden,  die  Verdauungsfunktionen  sorgfältig  über- 
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waclit  und  jede  Aniteckimg  mogliohBt  ferngehalten  werden.  Abreibungen,  Massage 
and  langsame  Spaziergänge  in  guter  Luft  sind  zu  empfehlen. 

13)  Louis  Eimerich  (Paris  1906).  Y^g^tations  adenoides  chez  le 
nourrisson. 

Adenoide  Wucherung  behindern  die  Zunahme  des  Säuglings  bedeutend, 
Wahrend  ihre  Abtragung  von  unmittelbarer  Gewichtszunahme  gefolgt  ist,  in  dem 
Grade,  wie  sie  atropMeren,  so  daß  der  Säugling  sein  normales  Gewicht  bald  wieder 
eihalt 

14)  H.  Armanet  (Paris  1906).  Etiologie  et  traitement  des  hemor- 
rhagies  survenant  au  cours  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail. 

Bei  einer  Frau,  die  in  der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt  eine 
starke  Blutung  bekommt,  soll  zuerst  der  Puls  geprüft  werden;  wenn  derselbe 
100  Schlage  in  der  Minute  nicht  überschreitet,  so  ist  Bettruhe  und  heiße  Aus- 
spülung von  60^  zu  yerordnen.  Auch  soll  auf  Albumen  untersucht  werden.  Be- 
trigt  der  Pols  mehr  als  100  Schläge,  so  muß  sofort  eingegriffen  werden,  indem 
man  die  BihSute  zerreißt  und  womöglich  einen  Ballon  von  ChampdtierdeRibes 
einlegt,  um  den  Uterus  so  schnell  als  möglich  zu  entleeren  (kein  vaginaler  Tampon, 
kein  Mutterkorn).  Hat  die  Frau  sehr  viel  Blut  verloren,  so  sind  Kochsalzinfiisionen 
und  Kompression  der  Aorta  anzuraten. 

10}  Frangois  Merson  (Paris  1906).  Du  rapport  entre  le  poids  de 
Tembryon  et  du  foetus  et  le  poids  du  placenta  aux  diff^rents  äges 
de  la  grossesse. 

Zwischen  dem  Gewicht  des  Fötus  und  der  Placenta  besteht  eine  Beziehung, 
welche  je  nach  der  Dauer  der  Schwangerschaft  wechselt.  Je  mehr  die  Schwanger- 
schaft vorrückt,  desto  größer  ist  der  Unterschied  zwischen  dem  Gewicht  der  Pla- 
centa und  des  Fötus.  Die  Placenta,  die  erst  viel  schwerer  ist  wie  der  Embryo, 
wird  im  3.  Monat  gleich  schwer  wie  dieser,  und  letzterer  wiegt  am  Ende  der 
Schwangerschaft  6,38  mal  soviel  wie  die  Placenta.  Die  placentare  Hypertrophie 
wird  als  ein  Zeichen  von  Syphilis  betrachtet;  der  Verf.  hat  jedoch  Gelegenheit  ge- 
habt, diese  Hypertrophie  auch  bei  Bleivergiftung  der  Mutter  zu  beobachten. 

16)  Armand  Bardinon  (Paris  1906).  Gontribution  ä  T^tude  de  la 
Version  par  manoeuvres  internes  sans  extraction. 

Von  früheren  Autoren  wurde  die  Wendung  von  der  Extraktion  scharf  getrennt 
und  die  Austreibung  den  Naturkräften  überlassen.  Auch  jetzt  noch  gibt  es  Fälle, 
wo  dieses  Verfahren  einzuschlagen  ist,  z.  B.  bei  Schulterlagen,  wo  frühzeitiger 
Frachtwaaserabfluß  stattfand  und  Spasmen  des  BandTschen  Ringes  oder  des 
Halsteiles  eintreten.  Diese  Komplikation  macht  die  Wendung  schwierig,  aber 
immerhin  noch  möglich,  während  die  Extraktion  den  Tod  des  Eündes  und  schwere 
Gef2hrdung  der  Mutter  durch  Zerreißung,  Blutung  und  Infektion  hervorrufen 
kann.  Bei  Placenta  praevia  muß  häufig  die  Wendung  bei  unvollständig  erweitertem 
Muttermunde  vorgenommen  werden.  Dieser  läßt  die  Hand  zwar  eindringen,  wider- 
setzt sich  aber  dem  Austritt  des  Steißes  und  besonders  des  nachfolgenden  Kopfes. 
Auch  hier  sind  schwere  Blutungen  zu  befürchten,  sowie  todliche  Synkope  und 
vterine  Inertie.  Auch  hier  soll  also  nur  die  Wendung  ohne  Extraktion  gemacht 
werden.  Gleiches  ist  der  Fall  bei  Hydramnios  oder  Zwillingsschwangerschaft,  wo 
Eebrakiion  des  Bau dT  sehen  Binges  oder  des  Halsteiles  während  der  Wendung 
n  befurchten  ist. 

17)  Pierre  Clement  (Paris  1907).  Essai  surle  traitement  intra-utörin 
de  l'infection  puerperale. 

Die  lokal  wirkende  Behandlung  ist  in  allen  Fällen  von  lokalisierter  puerperaler  In- 
fektion anzuwenden:  Vaginale  und  uterine  Wunden,  normaler  oder  zufälliger  Art,  bilden 
den  gewohnlichen  Eingangsweg  der  Infektion;  auch  wird  dieselbe  sehr  begünstigt 
dorch  das  Vorhandensein  von  Besten  im  Uterus.  In  der  ausgebreitet  septischen  Form 
ist  die  uterine  Behandlung  nebensächlich,  aber  nicht  ganz  auszuschalten ,  denn  der 
Uterus  bleibt  immer  die  Pforte  für  die  Infektion.  Die  lokale  Therapie  verfolg 
einen  dreifachen  Zweck:  1)  läßt  sie  aus  dem  Genitalkanal  die  septischen  Massen 
▼erschwinden ,  2)  widersetzt  sie  sich  ihrer  Vermehrung,  3)  erhöht  sie  die  Eigen- 
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tchafben  der  Sclratzzellen  des  Korpers.  Das  Seram  von  Raymond  Petit  ist  ein 
ausgezeichnet  wirkendes  Mittel.  Bei  Abort  soll  die  Behandlung  besonders  ener- 
gisch sein.  Gewisse  Falle  verlangen  die  Laparotomie;  der  Allgemeinzustand  der 
Kranken,  die  Anamnese  und  besonders  die  Untersuchung  des  Uterus  geben  hierfür 
die  Anhaltspunkte. 

18)  Charles  Th^bault  (Paris  1907).  Des  Albuminuries  par  suppu- 
ration  au  cours  de  la  puerpäralitö. 

In  dem  großen  Bahmen  der  Schwangerschaftsalbuminurien  muß  man  jene  durch 
Suppuration  unterscheiden.  Man  findet  sie  bei  üat  V4  cler  Albumenfälle  bei 
schwangeren  Frauen,  und  ihr  Symptomenkomplez  ist  unklar;  die  Diagnose  stützt 
sich  auf  das  systematische  Aufsuchen  von  Eiter  im  Urin  einer  jeden  schwangeren 
albuminurischen  Frau.  Man  soU  diese  Untersuchung  stets  vornehmen,  wenn  die 
Anzeichen  von  gewöhnlicher  Albuminurie  Gravider  fehlen.  Diese  Suppurationen 
haben  als  Ursache  meistens  weniger  die  Schwangerschaft  selbst,  als  eine  frühere 
Veränderung  der  Niere  und  eine  vorherbestehende  Infektion  des  Hamapparatea. 
Die  Prognose  ist  gewöhnlich  günstig  für  die  Mutter,  welche  vor  manchen  sdiweren 
Komplikationen,  wie  sie  sonst  bei  graviden  albuminurischen  fVauen  vorkommen 
(retroplacentare  Blutung,  Eklampsie),  geschützt  scheint.  Gegen  das  Ende  oder  am 
Ende  der  Schwangerschaft  zeigt  das  Gewicht  des  Kindes  an,  daß  es  in  seiner 
Entwicklung  keinen  Schaden  erlitten  hat;  aber  besonders  schwere  Symptome 
fuhren  manchmal  zur  Frühgeburt  oder  zum  Abort.  In  der  weitaus  meisten  Zahl 
der  Fälle  genügt  die  medikamentöse  Behandlung.  Muß  wahrend  der  Schwanger- 
schaft interveniert  werden,  so  soll  nach  Pinard  nicht  am  Genital-,  sondern  am 
Hamapparat  eingegriffen  werden.  Ist  jedoch  die  Pyelonephritis  zweiseitig,  so  ist 
der  künstliche  Abort  einzuleiten,  welches  auch  das  Alter  der  Schwangerschaft  sei 
Ist  eine  Intervention  im  Wochenbett  nötig,  soll  die  Nephrostomie  gemacht  werden, 
welche  meistens  zur  Heilung  führt. 

19)  A.  Saintot  (Paris  1906).  L'endom^trite  et  lesl^sions  annexielles 
de  la  fibromyomatose  ut^rine. 

Fibromyome  des  Uterus  werden  häufig  von  pathologischen  Veränderungen  des 
Endometriums  begleitet.  Dieselben  sind  metritischer  Natur  und  bilden  zwei  Haupt- 
typen: einen  hyperplastischen  und  einen  atrophischen.  Die  Endometritis  ist  ein 
Mischtypus,  welcher  gleichzeitig  charakterisiert  wird  durch  Veränderungen  des 
Stromas  (entzündliche  Zellen)  und  der  Drüsen  (Hyperplasie).  Die  Bildung  von 
fibromatösen  Massen  im  Uterus  hat  eine  schwere  Einwirkung  auf  die  Adnexe. 
Gewisse  klinische  Symptome  des  Myoms  sind  den  Veränderungen  des  Endome- 
triums zuzuschreiben.  Die  Curettage  ist  zu  verwerfen  und  die  Myomektomie  an- 
zuraten in  allen  Fällen,  wo  diese  Operation  noch  möglich  ist 

20)  Henri  Cottard  (Paris  1906).  Du  traitement  op^ratoire  de  Tin- 
continence  d^urine  chez  la  femme. 

Bei  Inkontinenz  ohne  Zerstörung  der  Urethra  soll,  um  gute  Aussichten  für 
die  Erhaltung  der  Kontinenz  zu  bekommen,  die  Operation  nach  drei  Hauptprin- 
zipien ausgeführt  werden:  1)  Vermehrung  der  bestehenden  Krümmung  der  Urethra, 
indem  man  die  Öffnung  nach  oben  zurückverlegt;  2)  Verengerungen  des  Kanals, 
3)  Schafiung  einer  Stütze  unter  dem  Blasenhals,  welche  man  durch  irgend  ein  Ver- 
fahren anteriorer  Kolporrhaphie  herbeiführt.  Man  kann  sich  begnügen,  in  f^len  von 
inkompletter  Inkontinenz  eine  cervico-urethrale  Kolporrhaphie  zu  machen,  eine  weiter- 
gehende Operation  aber  ist  bloß  bei  absoluter  Inkontinenz  anzuraten.  Bei  Inkontinenz 
mit  Zerstörung  der  Urethra  soll,  wenn  die  untere  Wand  derselben  noch  in  der  Form 
von  Besten  vorhanden  ist,  soviel  wie  möglich  die  Wiederherstellung  derselben  durch 
diese  Reste  versucht  werden.  Ist  das  unmöglich,  so  restauriert  man  den  Kanal 
durch  vaginale  und  vulvo- vaginale  Lappen,  wobei  man  jedoch  zu  fürchten  hat, 
daß  die  Vagina  sehr  verengert  wird.  Außer  der  hypogastrischen  Fistel,  die  man 
manchmal  als  Palliativmethode  anwenden  kann,  sind  füle  anderen  Methoden  zu  ver- 
werfen. G.  Wiener  (München). 
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3)  It.  Bltunreioh  (Berlin).     Zur  Frage  spontaner  Cervixyerletzimg  beim 

Abort  nnd  deren  forensische  Bedeutung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 

B.  berichtet  über  einen  FaU,  bei  welchem  er  spontane  Gervixruptur  bei  Abort 

annimmt.    Derselbe  findet  sich  bereits  in  Nr.  29  (1907)  d.  Bl.  in  dem  Sitzongsberichte 

der  Gesellsch.  f.  Gebnrtsh.  n.  G^yn.  zu  Berlin  ausführlich  wiedergegeben,  ebenso 

die  Diskussion,  in  welcher  die  Verletzung  von  verschiedenen  Seiten  doch  als 

artefizieller  Natur  angesprochen  wurde.  Oraefe  (Halle  a.  S.]. 

4]  O.  Krug  (Magdeburg).    Rektale. 

(Deutsche  Ärztezeitung  1907.  Hft.  17.] 
K.  hat  einen  am  oberen  Ende  leicht  gebogenen,  in  einen  Enopf  auslaufenden, 
fingerdicken  Hartglasstab  angegeben,  mit  dem  er  vom  Bektum  aus  den  retroflek- 
tierten  Uterus  der  äußeren  Hand  zur  Reposition  zugänglich  machen,  bei  Residuen 
alter  Abszesse  und  chronischer  retrahierender  Para-  und  Perimetritis  massieren  will. 
Auch  zur  Reposition  von  Analprolapsen  und  herausgetretenen  Hämorrhoiden 
empfiehlt  er  ihn.  Oraefe  (Halle  a.  S.). 

5)  IL  Handfield-Jones.    ütenne  Hoemorrhage  treated  by  StyptoL 

(Folia  Theurapeutica  1907.  Januar.] 
In  der  ersten  Nummer  der  neuen  englischen  Zeitschrift  >Folia  Therapeutica< 
berichtet  H.-J.  über  seine  Erfahrungen  mit  Styptol  im  StMary's  Hospital. 
Im  Styptol,  dem  phtalsauren  Ootamin,  liegt  ein  neues  Mittel  vor,  das 
positive  Dienste  leistet,  wo  andere  Mittel  versagten.  Die  besten  Resultate  erzielte 
Verf.  bei  chronischer  Endometritis  und  anderen  krankhaften  Yeränderungen  der 
GelMimutterschleimhaut.  Die  übliche  Styptoldosis  von  0,05  erwies  sich  häufig  als 
zu  klein.  J.  betont,  daß  von  dem  Mittel  viel  größere  Dosen  vertragen  werden, 
und  hat  in  der  Regel  0,15  bis  0,2  verabreicht.  Wichtig  ist,  daß  Styptol  lange 
Zeit  hindurch  gegeben  wird,  um  einen  dauernden  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Styptol- 
medikation  sollte,  wenn  sich  eine  günstige  Beeinflussung  zeigt,  3  Monate  und 
länger  fortgesetzt  werden,  was  verständlich  erscheint,  wenn  die  Annahme  richtig 
ist,  daß  die  Wirkungsweise  des  Styptol  in  einer  Kontraktion  der  erweiterten 
Kapillargefäße  und  Herabsetzung  des  lokalen  Blutandranges  zu  suchen  ist.  Yerf. 
faßt  sein  Urteil  dahin  zusammen,  daß  Styptol  hauptsächlich  angezeigt  ist  bei 
Blutungen,  welche  durch  einen  krankhaften  Zustand  der  Gebärmutterschleimhaut 
bedinget  sind,  während  es  bei  Karzinom,  Myom  oder  sonstigen  Neubildungen  kaum 
in  ¥nge  komme.  Zum  Aussetzen  des  Mittels  während  der  Schwangerschaft  liege 
kein  Grund  vor.  Die  Einwirkung  des  Mittels  auf  die  kapilläre  Zirkulation  scheint 
einen  beruhigenden  Einfluß  bei  kongestiver  und  entzündlicher  Dysmenorrhöe  aus- 
zuüben. 

6)  M.  Blumberg  (Berlin).    Selbsthaltende  Vulvasperre. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  20.) 
Es  handelt  sich  um  sehr  leicht  gebaute  Sperrzangen,  an  welchen  die  in  die 
Vulva  zu  liegen  kommenden  Enden  je  nach  der  Größe  der  Vulva  eine  ver- 
schiedene Gestalt  haben  (gerade,  gebogen,  jederseits  eine  kleinere  oder  größere 
zungenformige  Platte).  Die  Spreizung  geschieht  mittels  Cremaill^re  oder  durch 
einen  Gummiring.  Im  Original  Abbildungen.  B.  will  durch  die  Vulvasperren  die 
Häufigkeit  des  Händewaschens  in  der  Sprechstunde  usw.  auf  das  notwendige  Maß 
beschränken,  einen  Teil  der  bei  Gynäkologen  usw.  nicht  so  seltenen  Finger- 
infektionen vermeiden  und  beide  Hände  zur  Behandlung  der  Vulva  freimachen. 
Hergestellt  werden  sie  von  G.  Haertel,  Berlin,  Kantstr.  19.  Es  wird  nur  erwähnt, 
daß  sie  billig  seien,  der  Preis  nicht  genannt.  Graefe  (Halle  a.  S.). 
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7)  a.  auiooiardi  (Oagliaro).    Vorschlag    zur  Pubiotomie  bei   Primi- 

parae. 
(Gineoologia  1907.  Nr.  4.) 

In  der  Florentiner  Klinik  war  folgender  Fall  zur  Beobachtung  gekommen:  In 
die  Klinik  wurde  eine  Erstgebärende  am  normalen  Schwangerscbafbsende  mit 
Wehen  aufgenommen.  Die  Eihäute  waren  seit  Tagen  gesprungen,  das  Kind  lebte, 
der  Kopf  lag  beweglich  am  Beckeneingang,  Oonj.  vera  80  mm,  die  Temperatur 
war  38,5  ^  der  Puls  frequent 

Die  Pubiotomie  wurde  ausgeführt,  das  Kind  mit  Forceps  extrahiert,  dabei  trat 
ein  tiefer  Scheidenriß  ein,  der  mit  der  Knochen  wunde  kommunizierte.  Der  Biß 
wurde  exakt  geschlossen.  Im  Puerperium  traten  Schüttelfröste  ein,  am  4.  Tage 
erlag  die  Pat.  der  Sepsis.  Daran  knüpft  Yerf.  Erörterungen  über  den  in  diesem 
Falle  anwendbaren  Kaiserschnitt  mit  Entfernung  des  Uterus  und  die  Kraniotomie. 
Für  den  Verf.  steht  fest,  daß  Infektion  bei  einer  Erstgebärenden  eine  Kontra- 
indikation gegen  die  Pubiotomie  bildet.  Belative  Kontraindikationen  bei  der 
Erstgebärenden  bilden:  enge  und  rigide  Weichteile,  Verengerung  höherer  Qrade 
des  Beckens,  gegen  70  mm  Go^j.  vera.  Erschöpfte  Gebärende,  mit  schmerzhaften 
Wehen  ohne  Fortschritt  der  Erweiterung.  Gesichts-  oder  Stimlagen,  die  nicht 
korrigierbar  sind,  und  Steißlagen.  Vorfall  yon  Gliedern,  Vorfall  oder  Vorliegen 
der  Nabelschnur.    Endlich  schwere  Wehenschwäche.     Berberieh  (Karlsruhe). 

8)  A.  Bertino  (Florenz}.    Ein  Fall  von  Pubiotomie  bei  einer  Primi- 

para. 
(Ginecologia  1907.  Nr.  3.) 

ünyerheiratete  von  24  Jahren  trat  nach  SVstägiger  Geburtsdauer  mit  38,2^  in 
die  Klinik,  die  Blase  gesprungen.  Ck>nj.  diag.  betrug  95—97  mm.  Muttermund 
ca.  6  cm  weit,  Schädellage.  Am  anderen  Tag  firüh  war  der  Zustand  fast  gleich, 
schwache  Wehen,  Erweiterung  des  Muttermundes  auf  ca.  7  cm,  die  Temperatur 
betrug  37,2®,  Puls  86.  Kind  lebt,  das  abfließende  Fruchtwasser  war  fibelriechend. 
Zunächst  in  Wal  eher 'scher  Lage  Zangen  versuch.  Die  Pubiotomie  linksseitig 
wurde  darauf  mit  Spaltung  der  Haut  gemacht  und  das  Kind  mit  Forceps  extrahiert. 
Zwei  Cervizrisse  und  Dammriß  nebst  Hautwunde  wurden  genäht.  Das  Puerperium 
verlief  schwer  fieberhaft.  Nekrosen  in  der  Dammnaht  traten  auf.  Cystitis,  Eiterung 
in  der  Pubiotomiewunde  mit  Nekrosen  an  den  Knochenenden,  Blasen-Scheidenfistel, 
endlich  noch  Dekubitus. 

Die  Blasenfistel  heilte  spontan,  ein  Oallus  bildete  sich  noch,  so  daß  Pat  mit 
49  Tagen  aufstehen  konnte.  Die  Vagina  zeigte  zahlreiche  Narben,  von  der  Portio 
war  fast  nichts  mehr  vorhanden,  der  Uterus  scheinbar  obliteriert,  ganz  klein,  hinten 
fixiert,  die  Knochen  noch  nicht  fest  vereinigt,  so  lautete  der  Befund  bei  der  Ent- 
lassung. Bei  dem  Bestreben,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  neben  Erhaltung  der 
Mutter,  kam  nur  noch  Sectio  caesarea  in  Frage,  die  aber  als  far  die  Mutter  zu 
gefährlich  verworfen  wurde. 

Verf.  schließt  aus  dem  Verlauf,  daß  die  Primiparität  keine  absolute  Kontra- 
indikation gegen  die  Pubiotomie  bedeute,  daß  die  Infektion  unter  der  Geburt  die 
Prognose  der  Pubiotomie  verschlechtere,  nicht  allein  bezüglich  der  Infektions- 
moglichkeit  der  Operationswunden,  sondern  auch  durch  die  Narbenbildung  der 
Weichteile  und  mangelhafte  Konsolidierung  der  Knochenenden. 

Berberleli  (Karlsruhe). 

9)  S.  Fatellani.     Beziehungen    zwischen   der  Akromegalie   und   den 

Funktionen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

(Ann.  di  ost  e  gin.  1907.  März  und  April.) 

Unter  Berücksichtigung  einer  umfangreichen  Literatur  berechnet  der  Verf. 

aus  verschiedenen  Statistiken,  darunter  seine  eigene  über  167  Fälle,  daß  bei  weitem 

die  meisten  Erkrankungen  an  Akromegalie  bei  der  Frau  in  die  Zeit  der  Geschleohti- 

reife  fallen. 


Verschiedenes.  931 

Die  ▼enchiedenen  Ansichten  über  die  Ätiologie  der  Akromegalie  und  experi- 
mentelle Beobachtungen  werden  besprochen. 

Im  folgenden  werden  auszüglich  145  Falle  von  Akromegalie  bei  der  Frau  mit- 
geteüt)  darunter  befinden  sich  mehrere,  in  denen  nach  Konstatierung  der  ersten 
Symptome  von  Akromegalie,  trotz  Amenorrhoe,  Schwangerschaft,  zum  Teil  wieder- 
holt, eingetreten  ist.  Die  regelmäßig  bei  Beginn  der  Erkrankung  eingetretene 
Amenorrhoe  ist  meistens  yon  Atrophie  der  inneren  Genitalien  begleitet. 

Von  den  Schlußfolgerungen  verdienen  die  folgenden  angeführt  zu  werden. 
Die  Akromegalie  beginnt  in  der  Zeit  der  G^schlechtsfnnktion,  vor  und  nach  dieser 
2eit  kommt  sie  nicht  vor. 

Die  Amenorrhoe  ist  von  solcher  Bedeutung  für  die  Diagnose,  der  Akromegalie, 
daß  diese  in  ihrer  klassischen  Form  ausgeschlossen  werden  kann,  wenn  die  Menstrua- 
tion regelmäßig  auftritt. 

Die  Amenorrhoe  darf  aber  nicht  einfach  als  Symptom  der  Akromegalie  be- 
trachtet werden. 

Nach  eingetretener  Erkrankung  ist  Schwangerschaft  doch  möglich,  ohne  die 
Krankheit  zu  verschlimmern,  wird  aber  nach  der  (Geburt  gestillt,  so  befördert  das 
sehr  das  Fortschreiten  der  Akromegalie. 

Die  Ovulation  kann  nach  Eintritt  der  Erkrankung  fortdauern. 

Die  Amenorrhoe  kann  deshalb  auch  abhängig  sein  von  Atrophie. 

Bei  allen  gynäkologischen  Untersuchungen,  ausgeführt  bei  Akromegalie,  wurde 
der  Uterus  klein  und  atrophisch  gefunden. 

Die  Akromegalie  scheint  bei  sterilen  Frauen  früher  einzutreten  und  schwerer 
in  verlaufen,  als  bei  solchen,  die  geboren  haben,  je  später  sie  bei  diesen  eintritt, 
desto  weniger  schwer  scheint  sie  zu  sein. 

Frauen,  die  von  Akromegalie  befallen  werden,  bleiben  mehr  als  nicht  befallene 
itoril,  ebenäo  verhält  es  sich  mit  solchen,  die  bereits  Kinder  gehabt  haben  und 
nnd  dann  krank  werden.  Berberich  (Karlsruhe). 

10)  Van  der  Linden  und  Ghiettegebiur.    Schwangerschaft  im  linken 

Hom  eines  Uterus  bicomis  seit  6  Jahren. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  6.) 
39jährige,  seit  13  Jahren  verheiratete  Nullipara.  Vor  6  Jahren  10 monatige 
Amenorrhoe.  Gleichzeitige  Zunahme  des  Leibes.  Nach  6  Monaten  plötzliche 
Ertrankung  unter  den.Encheinungen  akuter  Anämie.  In  den  nächsten  2  Monaten 
mehrere  Bezidive  derselben.  Fat.  entschließt  sich  erst  zu  einer  ihr  schon  früher 
SDgeratenen  Operation,  als  sich  starke  Blutbeschwerden  einstellen.  Untersuchung 
«rgsb  einen  durch  eine  ziemlich  tiefe  Furche  in  zwei  Abschnitte  getrennten,  an- 
schemend  intraligementären  Tumor  in  der  linken  Bauchseite.  Köliotomie.  Aus- 
lösung der  allseitig  verwachsenen  G^chwulst,  die  durch  einen  dünnen  Stiel  mit 
dem  Uterus  zusammenhing.  An  letzterem  fanden  sich  die  normalen  linken 
Anhänge.  In  dem  Tumor  f^d  sich  ein  mumifizierter  Fötus  von  33  cm  Länge.  An 
derBaids  des  ersteren  inserierte  das  Lig.  rotundum.  Die  zugehörige  Tube  war  in 
einen  bluthaltigen  Tumor  umgewandelt.  Eine  Kommunikation  zwischen  dem 
Froehtsack  und  ihm,  sowie  mit  dem  Uterus  war  nicht  nachzuweisen. 

Graefe  (HaUe  a.  S.). 

11)  B.  Bouffart  (Brttssel).    Einpflanzung  der  üreteren  in  den  Dick- 

darm. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  8.) 
88jährige  Illpara  mit  ausgedehntem,  bereits  auf  das  Scheidengewölbe  über- 
gsgangenem  Cervizkarzinom.  Auch  die  Parametrien  ergriffen.  Mehrmalige  Aus- 
loffelung  und  Kauterisation.  Dann  abdominale  Totalexstirpation  unter  Mitnahme 
eines  großen  Teiles  der  Vagina  und  der  Blase,  außerdem  Ureterocystotomie  des 
einen  resezierten  Harnleiters.  Am  8.  Tage  p.  op.  Urinabgang  durch  die  Scheide. 
Bei  SpekcQumuntersuchung  sieht  man  im  Scheidentrichter  Blasenschleimhaut,  in 
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dieser  einen  Bezidivknoten.  Abermalige  Koliotomie.  Dnrchtrennnng  beider  Üre- 
teren  dicht  an  der  Blase.  Einpflanzung  des  einen  in  den  mittleren  Teil  des  Bektom, 
des  anderen,  der  reseziert  werden  mnlBte,  weil  er  mit  dem  Bezedivknoten  in  Zu- 
sammenhang staad,  in  das  Ende  des  S.  iliac.  Exstirpation  der  Blase  und  großer 
Krebsknoten  in  der  Basis  der  Ligg.  lata.  B^sektion  einer  Metastase  im  Netz. 
Peritonisierung  mit  losgelösten  Peritoneallappen.  Naoh  Beendigung  der  Operation 
enthielt  die  Peritonealhöhle  die  Därme.  Von  ihr  ging  das  Bektum  nach  unten 
mit  den  eingepflanzten  Harnleitern.  Von  vornherein  Lansierung  des  Urins,  dessen 
Menge  zwischen  1260  und  2500  g  wechselte.  Glatte  Wundheilung.  6  Stuhle  taglich. 
Gewichtszunahme  der  Pat.    Wohlbefinden  noch  nach  4  Monaten. 

Die  Beschreibung  der  vom  Verf.  bei  der  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  den 
Darm  angewandten  Nahtmethode  muß  im  Original  nachgelesen  werden. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

12)  F.  Heymann  (Berlin).    Zur  instrumentellen  Perforation  des  nicht 

schwangeren  Uterus. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  32.) 

H.  berichtet  über  einen  FbXL  von  Perforation  des  Uterus  mit  einer  Curette  bei 
einer  lYpara.  Bei  der  nachfolgenden  Yaginifixation  fand  sich  auf  dem  Fundus 
die  spaltformige  Perforationsstelle.  Das  Uterusgewebe  war  auffallend  briichig. 
Außer  diesem  eigenen  FaU  konnte  H.  aus  der  Literatur  noch  63  andere  zusammen- 
stellen, in  denen  es  sich  um  Perforation  des  nicht  schwangeren  und  nicht  puer- 
peralen Uterus  handelte.  Diesen  stehen  nur  3  (2  von  Eoss mann)  gegenüber,  bei 
welchen  der  freigelegte  Uterus  keine  Perforation  aufwies,  bei  denen  also  das  plötz- 
liche tiefe  Eindringen  der  Curette  oder  eines  anderen  Instrumentes  durch  eine 
Paralyse  der  Uteruswand  erklärt  werden  konnte.  Mit  Eecht  schließt  der  Verf. 
aus  diesem  Zahlenverhältnis,  daß  jedesmal,  wenn  bei  einem  Eingriff  im  nicht  gra- 
viden bzw.  puerperalen  Uterus  das  verwendete  Instrument  wesentlich  tiefer  als 
der  vorher  festgestellten  Länge  des  Uterus  entsprechend  eindringt,  eine  Perfora- 
tion anzunehmen  und  der  Eingriff  mit  Rücksicht  auf  die  möglicherweise  aus  ihm 
und  besonders  Spülungen  erwachsenden  Gefahren  —  llmal  traten  in  nicht  dia- 
gnostizierten solche  auf;  7mal  kam  es  zum  Exitus  —  sofort  abzubrechen  ist.  War 
der  intra-uterine  Eingriff  für  sich  allein  unternommen,  so  wird  in  der  Begel  eine 
konservative  Behandlung  (Bettruhe,  Eis,  Opium)  genügen,  operativ  nur  ausnahms- 
weise, z.  B.  bei  Verdacht  auf  Korpuskarzinom,  große  Zeijeißbarkeit  des  Uterus, 
angezeigt  sein.  Bei  Perforation  mit  Spülinstrumenten  und  Eindringen  von  Spül- 
flüssigkeit in  die  Bauchhöhle  ist  die  Totalexstirpation  des  Uterus  oder  Kolpokölio- 
tomie  mit  Versorgung  der  Perforationsstelle  und  Drainage  durch  den  Douglas  das 
Gegebene.  Ging  die  Ausschabung  nur  einer  Operation  voraus,  bei  der  der  Uterus 
freigelegt  wird,  so  ist  die  Perforation  natürlich  keine  Gegenanzeiga  für  diese. 

Ätiologisch  kommen  frühere  uterine  Eingriffe,  Lageveränderungen,  Zerreißbar- 
keit  der  Uteruswand,  in  Betracht.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

13)  E.  Bunge   (Berlin).    Staunngstherapie  in   der  Gynäkologie   und 

Geburtshilfe. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  31.) 
Li  der  £gl.  Charit^  wird  zwecks  Behandlung  eines  Cervixkatarrhes  mit  oder 
ohne  Erosion  die  Portio  in  einem  gewöhnlichen  B.ohrenspekulum  eingestellt  und 
eventuell  eine  Skarifikation  der  Portio  vorgenommen.  Dann  wird  das  Spekulum 
mit  einem  Gummistopfen,  durch  den  ein  Glasrohr  hindurchführt,  luftdicht  abge- 
schlossen imd  vermittels  eines  mit  einem  Drainagehahn  versehenen  Schlauches  mit 
einer  etwa  100  com  fassenden  Spritze  verbunden.  Langsames  Anziehen  des  Kolbens 
zwecks  Luft  Verdünnung,  bis  die  Pat.  einen  leichten  Schmerz  verspürt.  Nicht  am 
Spekulum  zerren,  da  sonst  der  Uterus  nach  unten  disloziert  wird !  Nach  6  minuti- 
ger Stauung  wieder  Zulassen  von  Luft  durch  den  Drainagehahn,  nach  3—6  minuti- 
ger  Pause  Wiederholung  des  Verfahrens,  und  so  fort,  im  ganzen  V2— V«  Stunden 
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Ixag.  Zum  Schloß  Beinigiing  der  Portio  Yom  Schleim  mit  Sablimatlösung ,  Ein- 
legen eines  sterilen  Wattetampons.  Wiederholung  des  Verfahrens  alle  1,  2  oder 
3  Tage. 

Soll  aof  die  Korposschleimhant  eingewirkt  werden,  so  muß  ein  Düatator  (fester 
Metallstab  als  Mittelstück,  den  6  feine  Drahtspangen  umgeben,  die  durch  einfache 
SehraabTorrichtnng  aaseinandergedrang^  werden]  in  das  Gayum  nteri  eingeführt 
werden.  Dann  wie  oben.  Anzeige  zur  Saugebehandlung:  chronische  Etzündungen 
der  üterosschleimhaut,  auch  Amenorrhoen,  chronische  Entzündungen  der  Uterus- 
musknlator  und  des  Parametriums.    Nachteil  dieser  Behandlung  ihre  lange  Dauer! 

Weitere  Indikationen:  Parametrane  Exsudate  nach  vaginaler  Inzision  bzw. 
Punktion,  Ausheilung  von  Sekretstauungen  und  Fisteln  in  Laparotomienarben, 
eeptisohe  Endometritis  im  Wochenbett,  Subinvolutio  uteri,  schließlich,  wie  bekannt, 
Mastitis.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

14)  Debersaques  et  E.  Boddaert  (Gand).    Note  sur  un  cas  de  Cancer 

des  rein. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  71). 
6$ahrige  Frau  bekam  vor  6  Monaten  plötzlich  Bluthamen,  das  sich  alle  8  bis 
14  Tage  wiederholte  und  nur  einige  Stunden  anhielt.  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium  und  der  entsprechenden  Nierengegend.  Hefkige  vom  rechten 
Harnleiter  in  die  Blase  ausstrahlende  anfallsweise  auftretende  Schmerzen,  wahr- 
scheinlich Folge  von  Verstopfung  des  ersteren  durch  Blutgerinnsel.  Buckeliger 
Nierentumor.  Mittels  Luys' sehen  Separators  wurde  festgestellt,  daß  die  linke  Niere 
normalen  Urin  absonderte.  Nephrektomie  mittels  v.  Bergmännischen  Lateral- 
flchnittes.  Die  entfernte  Niere  wies  eine  starke  Erweiterung  ihres  Beckens  auf 
in  der  unteren  Hälfte  die  Neubildung.  Oraefe  (Halle  a.  S.). 

15)  Haim.    Zwei  Falle  von  Pseudohermaphroditismus  masculinus  bei 

Geschwistem. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Fall  1.  Sekundare  Geschlechtscharaktere  von  männlichem  Typus;  große  Kli- 
toris, Vagina,  atretisch,  sehr  eng.  Rechts  in  inguine  ein  Hoden;  2)  in  inguine 
beiderseits  Hoden,  der  Genitale  ähnlich  wie  bei  1).  Uterus  und  Ovarien  fehlen. 
Bei  1)  wegen  gleichzeitiger  Inguinalhemie  Entfernung  des  einen,  bei  2)  wegen  be- 
stehender Beschwerden  beider  Hoden.  Zwei  Abbildungen  illustrieren  den  äußeren 
Befund.  Knapp  (Prag). 

16)  Biha.     Abnorm  starke  Entwicklung  der  Schultern  als  Geburts- 

hindemis. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 

Forceps  unter  Schwierigkeiten  infolge  eines  den  Schädel  zurückhaltenden  Hinder- 
nisBea.  Die  Entwicklung  der  Schultern  enorm  schwierig;  dabei  Humerusfraktur. 
Dammriß  11.  Grades.  Das  Mschtote  Kind  54  cm  lang,  4600  g  schwer.  Sch'ulter- 
umfang  46  cm. 

In  einem  zweiten  Falle  wird  nach  anderweitig  indizierter  Perforation  das  N  ä  - 
gel e 'sehe  Perforatorium  in  die  obere  Thoraxapertur  eingeführt,  um  dadurch  die 
Entwicklung  der  Schultern  zu  ermöglichen.  Hier  war  das  Eand  61  cm  lang,  4500  g 
schwer;  die  Schulterbreite  betrug  42  cm.  Knapp  (Prag). 

17)  Biha.     Über  einen  Fall  von  Selbstentwicklung  bei  verschleppter 

Querlage. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  26.) 
Leichte  Nachhilfe  bei  Tendenz  zur  Selbstentwicklung  der  mit  Armvorfall  in 
dorsoposteriorer  Schulterlage  eingestellten  Frucht.  Bemerkenswert  der  rasche  Ge- 
burtsverlauf in  etwa  2V2  Stunden.  Knapp  (Prag). 
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18)  P.  di  Nardo  (Napoli).    Zwei  Fälle  von  sehr  großem  Fibrosarkom 

des  Uterus. 
(Bassegna  d'ost.  e  gin.  1908.  Nr.  2.) 

Frau  von  46  Jahren,  21  Jahre  steril  verheiratet,  hat  seit  2  Jahren  eine  Ge- 
schwulst rechts  unten  im  Leib  beobachtet,  die  langsam  ohne  Beschwerden  wncha^ 
In  den  letzten  4  Monaten  nahm  der  Tumor  rasch  zu  und  erreichte  die  Große 
eines  Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft;  in  den  beiden  letzten  Monaten  trat 
blutiger  Ausfluß  auf,  der  in  Hämorrhagien  überging,  mit  Schmerzen  im  ErenZy 
Urin-  und  Stuhlstörungen. 

Der  Tumor  ist  höckerig,  hart  und  unbeweglich. 

Diagnose:  Sarkomatöse  Degeneration  eines  Fibromyoms. 

Bei  der  Laparotomie  müssen  zahlreiche  Verwachsungen  mit  Darm  und  Netz 
gelöst  werden,  doch  kann  er  ganz  entfernt  werden.  Urin  geht  am  1.  Tage  aehr 
spärlich  ab,  am  2.  fehlt  er,  unter  Fieber  und  Herzschwäche  bei  getrübtem  Bewußt- 
sein geht  die  Fat.  am  Abend  des  2.  Tages  zugrunde. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Frau  von  30  Jahren,  die  vor  7  Jahren  normal  geboren 
hatte,  2  Jahre  später  wurden  die  Menstruationsblutungen  sehr  stark.  Vor  1  Jahre 
bemerkte  Fat.  eine  faustgroGe  Geschwulst  in  der  Regio  hypogastr. 

Diese  wuchs  in  den  letzten  3  Monaten  enorm,  so  daß  Atembeschwerden,  Blasen^ 
und  Darmbeschwerden  auftraten.  Die  Menstruation  wurde  starker,  dann  konti- 
nuierlich und  schmerzhaft. 

Der  Tumor  hat  glatte  Oberfläche  und  harte  Konsistenz. 

Bei  der  Operation  zeigen  sich  einige  Adhäsionen  rückwärts  und  an  der  Blase. 

Verlauf  gut,  in  gutem  Zustande  nach  21  Tagen  entlassen. 

Mikroskopisch  ergibt  sich  beide  Male  Sarkom. 

Berberleh  (Karlsruhe). 

19)  S.  Bebrandi  (Genua).    Scheidenvorfall  mit  Hypertrophie  der  Portia 
in  der  Gravidität.    Hasche  Entbindung  nach  der  Methode  Bossi. 

(Bassegna  d^ost.  e  gin.  1908.  Nr.  4.) 

Frau  von  25  Jahren,  hat  einmal  geboren,  in  der  Klinik  wegen  Beckenverengerung 
mit  Forceps  entbunden,  wobei  die  Gervix  beiderseits  tief  einriß  (Naht).  In  der 
zweiten  Gfravidität  tritt  schon  im  4.  Monat  Vorfall  auf,  mit  dem  7.  Monat  wird  die 
Fat.  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  ganze  Portio  ist  samt  der  Scheidenwand  vor 
die  Vulva  etwa  10  cm  vorgefallen.    Pessar  und  Buhe  sind  ohne  Erfolg. 

Zurzeit  treten  kräftige  Wehen  auf,  nach  10  Stunden  hat  sich  der  CervizkanaL 
auf  6  cm  erweitert,  die  Bänder  sind  hart  und  gespannt,  die  Portio  ist  in  der  Scheide 
spontan  verschwunden.  Da  bei  Nachlassen  der  Wehen  das  Kind  zu  leiden  scheint, 
wird  mit  Bossi' schem  Instrument  in  20  Minuten  vollständig  erweitert  und  die- 
Geburt  mit  Forceps  beendet,  geringer  Cervizriß  in  der  alten  Narbe  rechts. 

Verf.  verwirft  daraufhin  alle  anderen  Eingriffe  zur  Entbindung,  besonders 
die  Amputation,  von  (Piurani)  Bossi  vorgeschlagen. 

Berberleh  (Karlsruhe). 

20)  A.  Bossi  (Pisa).    Die  Längshypertrophie  der  Portio  als  Kompli- 

kation der  Schwangerschaft  und  G-eburt. 
(Arch.  di  ost.  e  gin.  1908.  Nr.  1.) 

Verf.  hat  bereits  anderenorts  über  zwei  Fälle  berichtet,  einen  dritten  bringt  er 
hier. 

Frau  von  34  Jahren,  seit  10  Jahren  verheiratet,  ist  zum  drittenmal  gravid.. 
Die  erste  Schwangerschaft  und  Geburt  verlief  normal,  aber  im  Puerperium  zeigte 
sich  bereits  die  Portio  vor  der  Vulva. 

Die  zweite  Schwangerschaft  endete  mit  dem  6.  Monat,  die  Portio  zeigte  sich 
bei  der  Geburt  in  der  Vulva,  ohne  aber  weiter  vorzutreten. 

Während  der  jetzigen  3.  Gravidität  zeigte  sich  die  Portio  vorübergehend  vor 
der  Vulva,  im  letzten  Monat  blieb  sie  dauernd  sichtbar,  auch  während  horizontaler* 
Lage.    Mit  Wehen  am  normalen  Ende  der  Gravidität  kam  Fat.  in  die  Ellinik. 
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Dm  Kind  befand  aich  in  Langslage,  Bücken  links,  Kopf  im  Becken.  Die  Portio» 
m^^  3  cm  über  die  Yolva  hervor,  war  ulzeriert,  für  zwei  Finger  durchgängig, 
7  em  oberhalb  der  Mündung  traf  der  Finger  den  Kopf.  Die  Querdurchmesser  des 
GoUnm  betragen  7  zu  9  cm,  die  Dicke  der  Wand  2—3  cm. 

17  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  geht  Mekonium  ab,  die  Herztöne  werden 
flchwidier,  die  Eröffnung  der  Oervix  ist  nicht  fortgeschritten,  die  Portio  mehr  ge- 
«chwollen,  Wehen  sind  seltener  und  schwächer,  deshalb  Amputation  des  Collum 
mit  anschließender  Naht 

Nach  12  Stunden  ist  der  neue  Muttermund  ziemlich  erweitert,  das  Kind  jedoch 
tot^    Kraniotomie. 

Das  Puerperium  verlief  fieberhaft,  es  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Para- 
metritis,  die  in  Eiterung  überging.  Die  Infektion  wird  dem  nekrotischen  Herd  am 
Collum  zugeschrieben.  Der  CoUumstumpf  war  auch  im  Puerperium  noch  eine 
Zeitlang  in  der  Vulva  sichtbar. 

Die  beiden  anderen,  früheren  Fälle  sind  ebenfalls  mit  Amputation  behandelt 
worden  und  gut  verlaufen. 

Diesen  drei  FUlen  werden  aus  der  Literatur  41  Berichte  mit  53  Fallen  von 
Hypertrophie  und  Schwangerschaft  gegenübergestellt,  davon  hatten  24  außer  Dila- 
tation, digital  oder  instrumentell,  keiner  weiteren  Kunsthilfe  bei  der  Geburt,  Früh« 
geburt  oder  Abort  bedurft.  In  29  Fallen  war  Kunsthilfe  nötig.  8mal  Amputation, 
17mal  Forceps  Kraniotomie  und  Wendung,  4mal  Sectio  caesarea,  darunter  1  FaD 
von  Eklampsie.  Von  den  Müttern  starben  5,  von  den  ausgetragenen  Kindern  9. 
2mal  trat  ütemsruptur  ein. 

Unter  den  therapeutischen  Maßnahmen  spielen  noch  mehrfache  Inzisionen  in 
die  Portio  eine  Bolle,  die  aber  keinen  besonderen  Erfolg  versprechen. 

Yon  dieser  Form  der  Hypertrophie  ist  die  ödematöse  Elougatio  colli  zu  unter- 
scheiden, die  meist  gutartiger  verlauft. 

Der  Verf.  schlägt  vor,  in  leichteren  Fällen  abzuwarten,  eventuell  Dilatation 
mit  nachfolgender  Extraktion  oder  Forceps  bzw.  Kraniotomie.  In  hochgradigeren 
FUlen  Amputation,  besonders  wenn  ülzerationen  an  der  Portio  vorhanden  sind, 
mit  Extraktionen  usw.  auch  Sectio  caesarea  wird  nicht  auszuschließen  seiu.  Kommen 
die  Frauen  in  der  Schwangerschaft  zur  Beobachtung,  empfiehlt  sich  Bettruhe,  im 
Puerperium  dürften  kaum  mehr  Schwierigkeiten  zu  erwarten  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  amputierten  Stücke  ergab  eine  gleich- 
maßige Vermehrung  der  einzelnen  Gewebe,  am  meisten  beteiligt  sind  die  Qefaße. 

Berberloh  (Karlsruhe). 

21]  V.  Cordaro  (Messina).    Echinokokkus   am   freien  Netzende  ent^ 

wickelt,  einen  Uterustumor  yortäuschend. 

(Bassegna  d'ost.  e  gin.  1906.  Nr.  1.) 

Bei  einer  Frau  von  99  Jahren,  die  vier  Geburten  gut  überstanden  hatte,  stellten 
sich  nach  der  letzten,  die  8  Monate  zurückliegt,  etwa  in  der  zweiten  Woche 
Schmerzen  im  Leib  ein.    Fieber  fehlte  vollkommen,  der  Leib  schwoll  an. 

Bei  der  Untersuchung  der  sonst  gesunden  Frau  fand  sich  ein  harter,  glatter 
Tumor,  ziemlich  beweglich,  vom  Becken  bis  über  den  Nabel  reichend.  Der  Uterus 
war  vergrößert  (Sonde  10),  nach  oben  durch  einen  kurzen  festen  Stiel  mit  dem 
Tumor  in  Verbindung.  Die  Adnexe  waren  beiderseits  unverändert,  nicht  mit  dem 
Tumor  in  Verbindung.  Die  Diagnose  wurde  auf  subseroses  Myom,  gestielt  vom 
Fundns  uteri  ausgehend,  gestellt. 

Die  Operation  ergab  einen  Netztumor,  die  mikroskopische  Untersuchung^ 
Echinokokkus.  Berberloh  (Karlsruhe). 

22)  A.  Saesi  (Pavia).    Über  die  Ursachen  der  ürogenitalfisteln. 
(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1906.  Nr.  1.) 
Eingehend  werden  die  verschiedenen  Ursachen  der  Fisteln  besprochen,  zunächst 
die  nicht  puerperalen,  entstanden  als  kongenitale,  als  traumatische  und  durch  Krank- 
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heiten.  Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  puerperalen  Fisteln  entstanden:  1)  durch 
Gangran  infolge  Druck  bei  pathologischem  Becken,  oder  schlechter  Lage  des  Kindes, 
oder  besonderer  Größe  des  Kopfes;  2)  durch  direkte  Verletzungen  bei  instrumen- 
teller  Entbindung;  3)  durch  Quetschung  der  Weichteile  mit  folgender  Ghmgran; 
4)  durch  Zerreißung. 

Zu  letzterer  Ursache  werden  drei  Falle  angeführt. 

1)  Frau  von  31  Jahren  hatte  zwei  regelmäßige  Geburten,  bei  der  3.  Geburt 
^wurde  Wendung  vorgenommen,  wobei  eine  Cervico-Vaginalfistel  eintrat. 

2)  Frau  von  36  Jahren,  drei  normale  Geburten,  danach  Entbindung  mittels 
Wendung,  bei  der  letzten  Yesico-Vaginalfistel. 

3)  Frau  von  37  Jahren.  Vier  normale  Geburten,  bei  der  6.  Entbindung  mittels 
Forceps,  wodurch  Cervico-Vaginalfistel  verursacht  wurde. 

Alle  wurden  operiert  und  geheilt.  Berberleh  (Karlsruhe). 

.23)  W.  K,  Gubbins  (Chicago).     Wunden  im  Ureter;  eine  experimen- 
telle Studie. 
(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics  1907.  Juni.) 

Die  regenerative  Tätigkeit  der  Ureterwandungen  bei  Wunden  im  Ureter  sollte 
■untersucht  werden;  quere  und  Längs  wunden  wurden  im  mittleren  und  unteren 
Drittel  des  Ureters  angelegt,  gar  nicht  genäht  und  nur  durch  eine  retroperitoneale 
Lumbalinzision  drainiert,  oder  mit  Seide  und  Catgut  fortlaufend  und  mit  Knopf- 
nähten genäht.  Die  Tiere  wurden  seziert  vom  2.  bis  168.  Tage  nach  der  Ope- 
ration und  acht  Präparate  von  jeder  Operation  in  Serienschnitten  mikroskopisch 
untersucht.  In  den  ersten  Tagen  fanden  sich  der  Ureter  und  das  Nierenbecken 
dilatiert  und  die  Niere  leicht  geschwollen;  war  die  Urethralwunde  infiziert,  stets 
aszendierende  Pyelonephritis.  Am  besten  bewährte  sich  die  fortlaufende  Naht;  bei 
Knopfnähten  fand  sich  häufiger  Lecken  der  Wunde  und  spätere  Striktur.  An  sich 
schien  die  Seide  das  richtigere  Nahtmaterial,  weil  es  in  feinerer  Qualität  benutzt 
werden  konnte  und  weniger  oft  ein  Lecken  aus  den  Stichkanälen  vorkam.  Anderer- 
seits bedingte  die  Seide  mehr  Narbengewebe  und  Abknickung. 

Die  regenerativen  Veränderungen  zeigten  sich  am  ausgesprochensten  am  Epi- 
thelium.  Li  seinen  Wunden  beginnt  das  Epithel  in  48  Stunden  an  den  Wund- 
winkeln zu  proliferieren  und  schiebt  sich  über  dieselben  in  dünnen  Schichten  von 
1—2  Zellen,  am  4.  Tage  sind  sie  schon  2 — 3  Zellen  dick  und  hat  am  5.  Tage  nicht 
nur  die  Wundwinkel,  sondern  auch  schon  die  Granulationsgewebe  völlig  überzogen. 
Li  diesen  Wunden  fanden  sich  häufige  papillomatose  Bildungen  über  den  Nähten, 
ofifenbar  bedingt  durch  Ödem  des  Submucosa,  so  daß  ein  Teil  in  das  Lumen  vor- 
ragte und  nachher  infolge  Urindruckes  oder  Eontraktionen  geheilt  wurde. 

Wurden  die  Wunden  nicht  genäht  und  gelang  es,  sie  rein  zu  halten,  so  war 
der  Heilungsvorgang  derselbe  wie  bei  genähten  Wunden.  Alle  Wunden,  rein  oder 
septisch  heilten  in  2 — ^3  Wochen. 

Bei  septischen  Wunden  waren  die  auffallendsten  Veränderungen  wieder  am 
Epithel;  gewöhnlich  war  es  völlig  desquamiert;  bei  einer  7  Tage  alten  Wunde 
zeigte  sich  an  der  einen  Seite  ein  kleines  Stück  Epithel  ohne  jegliches  Zeichen  von 
Proliferation;  an  einer  14  Tage  alten  Wunde  bestand  etwas  Proliferation,  bei  älteren 
Wunden  konnte  man  nicht  mehr  sagen,  ob  sie  septisch  gewesen  waren  oder  nicht. 

Es  wurden  auch  Versuche  mit  der  Van  Hook* sehen  Methode  —  end  to  side 
anastomose  —  und  der  Pagi^schen  Methode  —  das  proximale  in  das  distale  Ende 
geschoben  und  vernäht  —  gemacht;  auch  hier  zeigte  das  Epithel  eine  enorme 
proliferierende  Tätigkeit. 

Sehr  instruktive  Beproduktionen  von  32  ndkroskopischen  Schnitten  sind  dem 
Text  beigegeben.  EvenmaiiB  (Hamburg). 

Originalmitteilnngen,  Monographien,  Sondeidrueke  und  BÜchei- 
sendungeu  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
long  Johann  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fftr  die  Bddaktion  y«nuitwortlicli:  Geh.  Med.-Rat  Prot  Dr.  Heinricli  Fritoeh  in  Bona. 
Brack  tob  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Der  »»extraperitoneale''  und  der  ,,suprasymphysäre'' 

Kaiserschnitt. 

Von 
H.  Hoemeier. 

Bei  dem  aktuellen  Interesse,  welches  im  Augenblick  die  obige  Frage 
in  Anspruch  nimmt  und  bei  der  von  yerschiedenen  Seiten  bereits 
ausgesprochenen  Ansicht,  daß  die  extraperitoneale  Methode  der  Aus- 
führung des  Kaiserschnittes  berufen  erschiene,  eine  neue  Ära  in 
der  operativen  Behandlung  der  G-eburten  beim  engen  Becken  ein- 
zuleiten, mag  es  gerechtfertigt  erscheinen,  an  der  Hand  einiger  eigener 
Erfahrungen  hierzu  Stellung  zu  nehmen.  Das  Prinzip  dieses  Ver- 
fahrens, wie  es  Frank  wiederholt ^  dargelegt  hat,  ist  bekanntlich  dies: 
Den  Inhalt  des  Uterus  aus  demselben  imter  Ausschaltung  der  Bauch- 
höhle und  oberhalb  des  yerengten  Beckens  heraus  zu  befördern. 
Frank  hatte  hierbei  in  erster  Linie  solche  Fälle  im  Auge,  in  denen 
bei  noch  lebendem  Ejnde  der  üterusinhalt  nicht  mehr  »unverdächtig« 
oder  gar  sicher  bereits  infiziert  ist.  Um  in  solchen  Fällen  dann 
nicht  die  E[inder  (durch  Perforation)  oder  den  Uterus  (durch  die 
Porro-Operation)  opfern  zu  müssen,  eröffnete  er  durch  Querschnitt  die 
Bauchwand,  dann  das  Peritoneum  oberhalb  der  Blase  und  die  vordere 
Cervixwand  ebenfalls  durch  Querschnitt,  nachdem  sorgfältig  das  parie- 
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tale  und  viscerale  (uterine)  Feritoneuiu  vorher  miteinander  vernäht 
waren.  Man  kann  gewiß  nicht  leugnen,  daß  in  solchen  Fällen  von 
zweifelhafter  Sauberkeit  oder  bereits  ausgesprochener  Zersetzung  des 
Üterusinhaltes  bei  noch  lebendem  Kind  und  engem  Becken  unser  bis- 
heriges geburtshilfliches  Verfahren  eine  bedauerliche  Lücke  aufwies, 
die  ja  freilich  etwas  ausgefüllt  zu  sein  schien  durch  die  Möglichkeit 
der  Ausführung  der  Pubiotomie  wenn  man  nicht  den  Uterus  durch 
die  Porro-Operation  opfern  wollte.  Doch  sind  ja  die  Ansichten  über 
die  Zulässigkeit  auch  dieser  Operation  unter  solchen  umständen  sehr 
geteilt,  und  niemand  wird  sie  gern  machen  mit  Bücksicht  auf  die 
Möglichkeit  der  Infektion  des  schlecht  zugänglichen  Beckenbinde- 
gewebes und  der  Ejiochenwunde.  Wenn  ich  nun  auch  selbst  mehrfach 
den  konservativen  Kaiserschnitt,  wenn  nicht  gerade  bei  infiziertem, 
so  doch  bei  nicht  unverdächtigem  Uterusinhalt  ausgeführt  habe,  so 
muß  ich  ganz  offen  sagen:  es  ist  zwar  meist  mit  gutem  Erfolg  für 
Mutter  und  Kind  geschehen,  aber  mit  schlechtem  Gewissen!  Für 
solche  Fälle  scheint  mir  nun  in  der  Tat  der  »extraperitoneale«  Kaiser- 
schnitt größere  Yorteüe  zu  bieten,  besonders  dann,  wenn  es  wirklich 
gelingt,  denselben  völlig  extraperitoneal  in  dem  Sinne  von  Sellheim 
auszuführen.  Wir  hatten  kürzlich  Gelegenheit  in  zwei  Fällen  so 
vorzugehen. 

1]  27.  April  1908.  M.  Y.,  34  Jahre  alt,  Ipara;  letzte  Menstruation  Mitte 
Juli  1907;  platt-raohitisohes  Becken;  Sp.  24,  Cr.  26,6,  G.  eift.  16,6.  0.  diag. 
wegen  der  starken  Kopfgeschwulst  nicht  genau  zu  bestimmen.  Wehen  seit  6  Stunden, 
hoher  Blasensprung,  Mekoniumabgang,  Orif.  ext.  etwa  handtellergroß,  Kopf  exzen- 
trisch eingestellt,  die  linke  Beckenhälfte  frei. 

Nach  26  Stunden  weiterer,  kräftiger  Wehen  erscheint  der  Uterus  außer- 
ordentlich lang  gezogen  bis  zum  Schwertfortsatz,  der  untere  Teil  stark  vorgewölbt, 
Kopf  exzentrisch  über  dem  Becken,  Herztöne  gut;  leichte  Tympanie,  Temp.  38,2®. 
Innerer  Befund  unverändert.  Mit  Eücksicht  auf  die  außerordentliche  Enge  der 
Weichteile  wird  von  einer  inneren  Wendung  oder  Pubiotomie  abgesehen  und  ein 
extraperitonealer  Kaiserschnitt  beschlossen.  Sag^ttalschnitt,  dicht  über 
der  Symphyse  beginnend,  bis  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Abschiebung  des 
Peritoneum  von  der  oberen  Blasenkuppe,  welche  etwa  2—3  Querfinger  oberhalb 
der  Symphyse  deutlich  erkennbar  ist  Beim  weiteren  Abschieben  des  Peritoneum 
nach  oben  reißt  dasselbe  etwas  ein,  vielleicht  2—3  cm  breit;  sofortige  Naht; 
Ablösung  der  Blase  von  der  Cervix  möglichst  weit  nach  unten.  Die  vordere  Wand 
der  Cervix  und  das  untere  Uterinsegment  liegen  somit  in  gut  Handbreite  frei 
in  der  Wunde.  Durch  Längsschnitt  wird  die  sehr  dünne  Wand  geöffnet  und  ver- 
sucht den  Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  einzuleiten.  Das  Durchleiten  ist  zunächst 
unmöglich ;  bei  mäßiger  Verlängerung  des  Schnittes  in  der  Uteruswand  nach  oben 
ziemliche  Blutung.  Entwicklung  des  Kopfes  erst  möglich  nach  Anlegung  des 
Forceps.  Fruchtwasser  übelriechend  und  schmierig,  Kind  tief  asphyktisch,  wird 
erst  nach  V4stündiger  Bemühung  zum  regelmäßigen  Atmen  gebracht;  am  hinteren 
Scheitelbein  erbsengroße  nekrotische  Druckstelle  vom  Promontorium.  Trotz  gfuter 
Ernährung  gedeiht  das  Kind  in  den  ersten  Wochen  nicht  recht,  verläßt  aber 
schließlich  mit  mäßiger  Gewichtszunahme  nach  einigen  Wochen  mit  der  Mutter 
die  Klinik. 

Mit  Rücksicht  auf  die  augenscheinlich  infektiöse  Beschaffenheit  des  Üterus- 
inhaltes wird  die  Wunde  nur  zum  größten  Teile  durch  Schichtnaht  gesobloisen; 
im  unteren  Teile  kleiner  Gnmmidrain.  Wochenbett  durch  putride  Infektion  dieser 
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Wunde  gestört,  die  im  unteren  Teil  etwas  auseinander  weicht  und  hier  per  secund. 
heilt  Allgemeinbefinden  niemals  gestört.  Fat.  verläßt  nach  4  Wochen  die  An- 
stalt; Narbe  fest,  vielleicht  4  Querfinger  lang;  Uterus  auffallend  hoch  und  der  vor- 
deren Bauchwand  anliegend.    Niemals  Blasenstörungen. 

2)  11.  Juni  1906.  Frau  R.,  29  Jahre  alt,  Ipara,  letzte  Menses  15.  September  1907 ; 
Wasierabgang  bereits  am  9.  Juni;  mehrfach  außen  untersucht.  Platt-rachitisches 
Becken:  G.  ext.  17,6  cm,  G.  diag.  9  om;  11.  Schadellage;  Kopf  beweglich  über  dem 
Becken,  etwas  nach  links  abgewichen,  Herztöne  wechselnd,  100—108  (kurz  vor  der 
Operation  bis  60};  Temperatur  38,2°,  leichte  Tympanie ;  Introitus  und  Vagina  sehr 
eng,  Orif.  ext.  etwa  Smarkstück^oß,  sehr  wulstig,  dicksaumig  und  hart;  große 
Kopfgeschwulst,  Pfeilnaht  quer,  hinteres  Scheitelbein  etwas  untergeschoben.  Kleine 
Fontanelle  rechts.  Bei  der  augenscheinlichen  Gefahr  für  das  Kind  und  bei  der 
▼olligen  Unmöglichkeit,  dasselbe  auch  nach  der  Pubiotomie  auf  natürlichem  Wege 
entwickeln  zu  können,  wird  extraperitonealer  Kaiserschnitt  beschlossen. 
Nach  Spaltung  der  Bauchdecken,  dicht  oberhalb  der  Symphyse  bis  aufs  Peritoneum, 
zeigt  sich  sofort,  daß  die  Blase  überhaupt  nicht  zu  Gesicht  kommt,  ein  Abschieben 
des  Peritoneum  von  ihr  also  ganz  unmöglich  ist.  Nach  sagittaler  Eröff- 
offimng  des  Peritoneum  zeigt  sich  die  ümschlagstelle  überhaupt  erst  tief  unter 
dem  Beckeneingange;  der  Kontraktionsring  etwa  3  Querfinger  über  dem 
Beckeneingange.  Längsspaltung  des  uterinen  Peritoneum  und  seitliche  Abschiebung 
desselben  auf  I72 — 2  cm.  Dies  gelingt  über  dem  unteren  Uterinsegment  spielend, 
am  Kontraktionsringe  selbst  mit  Hilfe  der  Schere,  über  ihm  ziemlich  leicht  stumpf. 
Sorgfältige  Vemahung  des  Peritoneum  parietale  und  viscerale  durch  fortlaufende 
Catgotnaht,  so  daß  jetzt  wiederum  ein  g^t  handbreiter  Abschnitt  der  unteren 
Uteruswand  extraperitoneal  in  der  Wunde  liegt.  Bei  sagittalem  Einschneiden 
der  unterhalb  des  Kontraktionsringes  sehr  dünnen,  oberhalb  desselben  recht  dicken 
Uteruswand  maßige  Blutung.  Die  kindlichen  Teile  drangen  mit  großer  Gewalt  in 
die  Wunde;  jeder  Versuch,  direkt  oder  mit  Hilfe  des  angezogenen  Armes,  den 
Kopf  herauszubefordem,  mißlingt  wegen  der  absoluten  Kompression  des  kindlichen 
SLorpers.  Es  bleibt  nichts  übrig,  als  gewaltsam  in  den  oberen  Abschnitt  des  Uterus 
die  Hand  einzuzwängen,*  den  linken  Fuß  zu  ergreifen  und  das  Kind  zu  wenden. 
Hierbei  reißt  der  obere  Wundrand  und  mit  ihm  die  peritoneale  Naht  etwas  ein. 
Sofortige  Wiedervemähung.  Schichtnaht  des  Uterus  und  der  Bauchwunde;  in  den 
untersten  Wundwinkel  kleiner  Gazestreifen  als  Drain  durch  die  Bauchfascie.  Das 
Kind  wog  3060  g,  Unge  62  cm.  Umfang  36  cm;  ganz  dick  mit  Mekonium  ver- 
schmiert, hat  viel  aspiriert,  ziemlich  asphyktisch,  wird  aber  bald  zum  spontanen 
Atmen  gebracht.  Die  Bekonvaleszenz  in  den  ersten  8  Tagen  durch  ziemlich  hohes 
Fieber,  aber  ohne  nennenswerte  Störung  des  Allgemeinbefindens,  gestört;  putride 
Lochien  und  putride,  äußerst  reichliche  Sekretion  aus  dem  unteren  Wundwinkel. 

Da  68  sich  in  beiden  Fällen  um  Priniipara,e  mit  äußerst  unnach- 
giebigen und  engen  Weichteilen  handelte,  so  schien  die  sonst  noch 
mögliche  Pubiotomie  ganz  aussichtslos,  da  nach  Ausführung  derselben 
Toraussichtlich  noch  viele  Stunden  yergangen  wären  bis  zur  Vollendung 
der  Oeburt.  Beide  Fälle  boten  nun  bezüglich  des  Verhaltens  des 
Peritoneums  und  damit  der  technischen  Ausführung  so  absolute 
Verschiedenheiten  dar,  daß  ich  auf  diesen  PuuJkt  etwas  näher 
eingehen  möchte. 

Es  ist  Seilheim  sicher  darin  zuzustimmen,  daß,  wenn  irgend  mög- 
lich, die  Operation  so  ausgeführt  werden  sollte,  daß  man  versucht,  die 
Blase  nach  unten,  das  Peritoneum  (ohne  Eröffnung)  soweit  nach  oben  zu- 
rückzuschieben, daß  es  gelingt,  die  vordere  Wand  des  gedehnten  unteren 
üterinsegmentes  und  der  Cervix  so  weit  frei  zu  legen,  daß  man  hier, 
also  vollkommen  extraperitoneal,  einen  genügend  großen Längs- 
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schnitt  machen  kann,  tun  das  Kind  hier  austreten  zn  lassen.  Da  es 
sich  bei  den  in  Frage  kommenden  Fällen  meist  um  Personen  handelt, 
die  schon  bei  kräftigen  Wehen  lange  gekreißt  haben,  so  wird  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Ausziehnng  des  unteren  üterinsegmentes  und 
damit  ein  Hochstand  des  Kontraktionsringes  fast  immer  yorhanden 
sein.  Manchmal  ist  hier  diese  Yorwölbung  des  Kopfes  über  der 
Symphyse  bei  hochstehendem  Kontraktionsringe  so  ausgesprochen,  daß 
man  sich  fast  instinktiv  veranlaßt  sehen  könnte,  durch  die  verdünnten 
Weichteile  hindurch  einzuschneiden.  Bis  zum  Kontraktionsringe  läßt 
sich  der  peritoneale  Überzug  bekanntlich  sehr  leicht  zurückschieben. 
Da  nun  die  Blase  bei  so  hochgezogener  Oervis  vielfach  gleichfalls 
stark  mit  heraufgezogen  ist,  so  scheint  es  in  der  Tat  von  vornherein 
sehr  möglich,  einige  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse  die  Umschlag- 
steile  des  Peritoneum  zu  finden  und  von  hier  aus  die  Blase  nach 
unten,  das  Peritoneum  nach  oben  so  weit  abzulösen,  daß  eine  ge- 
nügend große  Strecke  der  vorderen  unteren  Uteruswand  hier  frei- 
gelegt werden  kann.  So  war  es  ungefähr  in  unserem  ersten  Falle. 
Bei  dem  Abschieben  des  Peritoneum  nach  oben  riß  dasselbe  zwar 
hier  oberhalb  des  Kontraktionsringes  etwas  ein.  Doch  war  die  Ö£E- 
nung  im  ganzen  sehr  gering  und  ließ  sich  leicht  wieder  schließen,  so 
daß  tatsächlich  der  ganze  Schnitt,  durch  welchen  das  Kind  heraus- 
befördert wurde,  extraperitoneal  lag.  Der  Schnitt  war  allerdings  zur 
Herausbeförderung  des  Kopfes  etwas  knapp. 

In  dem  zweiten  Falle  war  von  vornherein  nicht  zu  erwarten,  daß 
die  Verhältnisse  so  günstig  liegen  würden,  da  die  Wehentätigkeit  nicht 
annähernd  weder  so  lange,  noch  so  intensiv  gewesen  war  wie  in  dem 
ersten  Falle.  Doch  war  ich  sehr  überrascht,  die  Verhältnisse  in  dieser 
Beziehung  so  ganz  anders  zu  finden  wie  in  dem  früheren  Fall,  indem 
trotz  Verlängerung  des  Schnittes  bis  unmittelbar  auf  die  Symphyse 
die  Blase  überhaupt  nicht  zu  Gesicht  kam  und  die  vordere  Um- 
schlagstelle des  Peritoneum  so  tief  unter  dem  Beckeneingange  lag, 
daß  an  ein  Ablösen  derselben  gar  nicht  zu  denken  war.  Es  waren 
also  Verhältnisse  vorhanden,  wie  sie  augenscheinlich  auch  Pfannen- 
stiel antraf,  die  ohne  weiteres  zu  einem  transperitonealen  Ope- 
rieren zwingen.  Der  Kontraktionsring  stand  ungefähr  drei  Querfinger 
über  der  Symphyse;  unterhalb  derselben  konnte  das  Peritoneum  mit 
Leichtigkeit  seitwärts  abgeschoben  werden,  an  ihm  selbst  nur  mit 
Hilfe  der  Schere,  über  ihm  aber  wieder  ohne  besondere  Schwierigkeit, 
so  daß  die  Vereinigung  des  parietalen  und  visceralen  Peritoneum 
durch  fortlaufende  Catgutnaht  sehr  einfach  war.  Die  Ihzisionsstelle 
in  dto  Uterus  lag  dadurch  schließlich  ja  auch  ganz  extraperitoneal; 
aber  es  ist  wohl  ohne  weiteres  klar,  daß  der  Abschluß  der  Bauch- 
höhle hierbei  niemals  ein  so  gesicherter  und  vollkommener  ist,  wie 
bei  primär  extraperitonealer  Lage  derselben. 

Wie  also  diese  beiden  Fälle  lehren,  muß  die  technische  Aus- 
führung der  Operation  sich  eben  ganz  nach  den  vorgefundenen  ana- 
tomischen Verhältnissen  richten.    Vielleicht  wird  man  sich  vor  Beginn 
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der  Operation  durch  eine  mäßige  Füllung  der  Blase  hierüber  orien- 
tieren können;  doch  wird  dies  schließlich  an  dem  Entschluß  zur  Ope- 
ration kaum  etwas  ändern. 

Von  Yomherein  empfiehlt  es  sich,  die  extraperitoneal  gelagerte 
Stelle  des  Uterus  nicht  zu  klein  zu  machen,  da  ich  in  beiden  Fällen 
nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten  fand  bei  der  Entwicklung  des 
Kindes.  Es  konmit  hierbei  freilich  erschwerend  hinzu,  daß  in  den 
hier  in  Frage  stehenden  Fällen  nach  völligem  Abfluß  des  Frucht- 
wassers, der  oft  schon  viele  Stunden  vorher  erfolgt  ist,  das  £ind  so 
fest  vom  Uterus  umschnürt  zu  sein  pflegt,  daß  jede  Verschiebung  der 
kindlichen  Teile  im  Uterus  den  größten  Schwierigkeiten  begegnet. 
So  war  es  das  erstemal  sehr  schwer,  das  Hinterhaupt  mit  der  Hand 
in  die  Uteruswunde  einzuleiten.  Die  Entwicklung  war  aber  überhaupt 
erst  möglich  nach  regelrechter  Anlegung  der  Zange.  Im  zweiten  Fall 
erwies  es  sich  ab  ganz  unmöglich,  den  Kopf  in  die  Bauchwunde  zu 
bekommen,  weil  er  so  fest  in  den  Beckeneingang  eingepreßt  war,  daß 
ich  ihn  absolut  nicht  herausbringen  konnte.  Es  blieb  nichts  weiter 
übrig,  als  mit  ziemlicher  Gewalt  in  die  oberen  Teile  des  Uterus  ein- 
zugehen imd  das  Kind  auf  den  Fuß  zu  wenden,  was  ebenfalls  wegen 
der  festen  Umschnürung  durch  den  Uterus  erhebliche  Schwierigkeiten 
machte.  Auch  riß  der  obere  Band  der  Wunde  und  mit  ihm  die  peri- 
toneale Vemähung  dabei  etwas  ein. 

Im  Prinzip  ist  es  gewiß  richtig,  nach  dem  Vorschlage  von  Sell- 
heim  den  Schnitt  im  Uterus  möglichst  tief  zu  legen,  d.  h.  möglichst 
in  das  untere  Uterinsegment  und  die  Cervixwand,  weil  es  hier  in  der 
Tat  sehr  wenig  blutet  Sowie  man  über  den  Kontraktionsring  herauf- 
kommt, so  blutet  es  aus  der  dicken  Uteruswand  gerade  so  wie  bei 
der  gewöhnlichen  Elaiserschnittswunde.  Aber  diese  Beschränkung  des 
Schnittes  auf  den  »distrahierten«  Teil  dürfte  doch  nur  in  denjenigen 
Fallen  möglich  sein,  in  denen  bereits  eine  sehr  bedeutende  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegments  vorhanden  ist.  Und  die  natürliche  Lage- 
rung der  Teile  zum  Becken  neben  der  völligen  Ausfüllung  des  Baumes 
durch  den  vorliegenden  Kopf  setzen  einem  weiteren  Herabführen  des 
Schnittes  in  das  kleine  Becken  doch  ganz  bestimmte  Grenzen.  Darum 
ist  es  mir  auch  nicht  ganz  verständlich,  wie  es  Sellheim  möglich 
wurde,  den  Sagittalschnitt  vor  der  Herausnahme  des  Kindes  bis  in 
das  vordere  Scheidengewölbe  zu  führen  und  hierdurch  einen  Einblick 
in  die  oberen  Teile  der  Scheide  zu  bekommen.  Aus  demselben  Grunde 
dürfte  es  auch  ganz  unmöglich  sein,  wenigstens  bei  Erstgebärenden, 
in  gewöhnlichen  KaLserschnittsfällen  vor  Beginn  der  Geburt  oder  bei 
wenig  vorgeschrittener  Eröffnungsperiode  in  dieser  Weise  zu  operieren, 
da  hier  eben  eine  einigermaßen  genügende  Ausziehung  der  Cervix 
doch  noch  nicht  stattgefunden  hat  und  dieser  »extraperitoneale«  Teil 
des  Uterus  deswegen  von  oben  doch  noch  nicht  zugängig  ist.  Wenig- 
stens nicht  für  einen  sagittalen  Schnitt,  wie  ihn,  mit  Ausnahme  von 
Frank,  bisher  alle  Operateure  angewendet  zu  haben  scheinen.  Ob 
es  durch  einen  Querschnitt  nicht  besser  gehen  wird,  möchte  ich  dahin- 
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gestellt  sein  lassen.  Ich  habe  ihn  bisher  noch  niemals  angewendet, 
da  ich  die  EröfEnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  immer  be- 
vorzuge. Es  wäre  zu  versuchen,  ob  sich  die  sagittal  bis  auf  die  Sym- 
physe getrennte  Fascie  und  die  Kecti  so  weit  seitwärts  verziehen 
lassen,  daß  man  das  Peritoneum  nach  vorheriger  Ablösung  von  der 
vorderen  Bauchwand  oberhalb  der  Blasengrenze  so  weit  quer  durch- 
trennen könnte,  daß  man  eine  genügend  geräumige  Öffnung  und  einen 
Zugang  zum  unteren  üterinsegment  bekäme.  Daß  durch  einen  ge- 
nügend großen  Querschnitt  im  unteren  üterinsegment  der  Austritt 
des  Eondes  leichter  erfolgen  würde,  wie  durch  einen  Längsschnitt, 
scheint  mir  nicht  zweifelhaft.  Auch  würde  eine  Verlängerung  des 
Schnittes  in  den  retrahierten  Teil  des  Uterus  vermieden,  und  damit 
würde  gewiß  die  Blutung  noch  verringert  werden.  Gelegentlich  sieht 
man  ja  solche  XJterusrupturen,  bei  denen  das  ganze  untere  üterin- 
segment über  der  Symphyse  quer  abgerissen  ist,  während  die  Blutung 
äußerst  geringfügig  ist.  Es  wäre  also  noch  zu  erproben,  ob  nicht 
der  Querschnitt  im  unteren  Segment  bei  gleichzeitigem  Längsschnitt 
der  Bauchwand  noch  bestimmte  Vorteile  bietet. 

Ich  vermag  auch  nicht  zu  erkennen,  welche  besonderen  Vorzüge 
der  Fascienquerschnitt  hier  bieten  soll,  auf  den  Sellheim  einen  so 
großen  Wert  legt,  wenn  man  die  Bauchhöhle  selbst  doch  sagittal 
eröffnen  will,  um  eine  genügend  große  Öffnung  zu  gewinnen,  müssen 
die  Fascienlappen  sehr  groß  gemacht  werden.  Es  gibt  also  bei  der 
Wiedervereinigung  sehr  komplizierte  Wundverhältnisse,  und  da  es 
sich  hier  eben  um  »unsaubere«  Fälle  handelt,  so  ist  die  Gefahr  der 
Infektion  dieser  großen  Lappenwunden  mit  Nekrose  der  Fascien  un- 
gleich größer,  wie  bei  dem  einfachen  sagittalen  Schnitte. 

Da  nun  das  Prinzip  der  ganzen  Operation  doch  darin  besteht, 
den  üterusinhalt  unter  sicherer  Ausschaltung  der  Bauchhöhle  ober- 
halb des  Beckens  zu  entleeren,  so  erscheint  mir  der  Vorschlag  von 
Fromme^  wenig  rationell,  die  während  der  Operation  künstlich  her- 
gestellte Verbindung  der  beiden  Peritonealblätter  vor  Schluß  der 
Bauchwunde  wieder  zu  lösen  und  jedes  Peritoneum  wieder  für  sich 
zu  vernähen.  Er  hat  es  zwar  zunächst  nur  für  diejenigen  Fälle  emp- 
fohlen, in  denen  die  Kreißenden  nicht  fiebern,  wo  aber  doch  wegen 
kürzlich  oder  intra  partum  vorangegangener  innerer  Untersuchungen 
der  üterusinhalt  nicht  mehr  unverdächtig  erscheint. 

Aber  mir  scheint:  Hier  sollte  das  Prinzip  doch  gewahrt  bleiben. 
Entweder  ist  der  üterusinhalt  verdächtig  oder  er  ist  es  nicht.  Im 
ersteren  Falle  muß  man  dann  auch  dauernd  für  eine  Ausschaltung 
seines  Inhaltes  sorgen,  im  zweiten  braucht  man  sich  darum  nicht  zu 
kümmern  und  demgemäß  dann  auch  keinen  künstlichen  Abschluß  her- 
zustellen. Wenn  auch  einige  Kaiserschnitte,  bei  denen  die  Peritoneal- 
vereinigung  wieder  getrennt  wurde,  glatt  durchgekommen  sind,  so 
beweist  dies  noch  nicht  viel.     Denn  ich  habe  auch  mit  dem  gewöhn- 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1908.  Nr.  17. 
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liehen  E^aiserschnitt  in  solchen  Fällen  mehrfach  tadellose  Besultate 
erreicht  Der  üterosinhalt  war  eben  dann  doch  »sauber«.  Die  Vermei- 
diing  der  breiten  Verwachsung  der  vorderen,  unteren  Uteruswand  mit  der 
Yorderen  Bauchwand  wäre  ja  gewiß  sehr  wünschenswert,  und  vorläufig 
fehlen  uns  ja  noch  jegliche  Erfahrungen  über  die  späteren  Folgen 
derselben.  Doch  scheinen  mir  ihre  möglichen  Nachteile  die  gröBere 
Sicherung  des  Lebens  bei  der  Operation  nicht  aufzuwiegen. 

Die  Frage  bleibt  überhaupt  vorläufig  noch  offen,  wie  man  sich 
bei  ausgesprochener  Zersetzung  des  üterusinhaltes  am  besten  bezüg- 
lich der  Vereinigung  der  Bauchwunde  verhält.  Sellheim  hat  für 
diese  Falle  die  Herstellung  einer  »Uterus-Bauchdeckenfistel«  empfohlen 
{Zentralblatt  für  Gynäkologie  1908  Nr.  20).  Ich  glaube,  daß  man  bei 
der  unvermeidlichen  Verschmierung  der  Bauchwunde  mit  dem  Uterus- 
inhalt auf  eine  reine,  völlig  primäre  Vereinigung  kaum  jemals  wird 
rechnen  können.  Besonders  gefährdet  erscheint  in  dieser  Beziehung  der 
unterste  Abschnitt  der  Wunde,  wo  sich  leicht  hinter  der  Symphyse 
eine  Tasche  bildet.  Ich  würde  es  deswegen  für  rationeller  halten, 
diesen  Winkel  hier  gleich  zu  drainieren,  als  es  nachträglich  auf  eine 
Abszeßbildung  ankommen  zu  lassen.  Eine  etwas  verzögerte  Wund- 
heilung wird  man  eben  mit  in  Kauf  nehmen  müssen. 

In  unseren  beiden  Fällen  ist  so  verfahren  worden.  In  beiden 
Fallen  bewies  die  starke,  übelriechende  Absonderung  aus  diesem  Drain 
neben  dem  teilweisen  Auseinanderweichen  des  untersten  Teiles  der 
yemähten  Wunde,  daß  diese  tatsächlich  (wenn  auch  nur  saprophy- 
tar)  infiziert  war.  Ob  in  Fällen  von  wirklich  schwerer  Infektion  die 
»Xlterus-Bauchdeckenfistel«  etwas  nützen  wird,  möchte  ich  bezweifeln. 
In  solchen  Fällen  wird  die  Infektion  ihren  Gang  gehen:  ganz  gleich, 
ob  die  Sekrete  des  Uterus  unter  Vermeidung  der  Bauchwunde  nach 
außen  abgeleitet  sind  oder  nicht. 

Zum  Schluß  noch  ein  Wort  über  die  Stellung  des  extraperitonealen 
Kaiserschnittes  zu  dem  alten  klassischen  Kaiserschnitt.  Aus  obigen 
Ausführungen  erhellt,  daß  ich  ihn  mit  Frank,  Veit,  Küstner, 
Pfannenstiel  für  eine  wertvolle  Ergänzung  des  bisherigen  Kaiser- 
sdinittes  halte  und  möglicherweise  für  dazu  berufen,  die  Fubiotomie  be- 
sonders bei  Erstgebärenden  zu  ersetzen  und  überhaupt  einzuschränken. 
Aber  als  Ehrsatz  für  den  alten  Kaiserschnitt  kann  ich  ihn  absolut  nicht 
betrachten.  Soll  die  Operation  in  dem  Sinne  Sellheim's  wirklich 
»extraperitoneal«  ausgeführt  werden,  was  ich  an  sich  bei  zweifelhaftem 
ütenisinhalt  als  das  Wünschenswerteste  betrachten  würde,  so  muß 
dazu  der  »distrahierte«  Teil  des  Uterus  schon  sehr  erheblich  sein,  mit 
anderen  Worten:  Der  Kontraktionsring  muß  schon  recht  hoch  stehen. 
Dies  ist  aber  bei  Erstgebärenden  doch  erst  nach  erheblich  langem 
Ereißen    der  Fall^    Daß  dies  für    die    Kinder    nicht   günstig   ist, 


8  Sellheim*8  erster  Fall  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1908  Nr.  5},  wo  sich 
bei  einer  Ipara  an  dem  hoch  und  beweglich  stehenden  Kopf  in  der  stehenden 
Fnohtblase  nicht  nur  eine  starke  Konfiguration,  sondern  auch  eine  enorme  Kopf- 
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bedarf  wohl  kaum  einer  weiteren  Begründung«  Das  Ziel  und  der  einzige 
Zweck  des  Kaiserschnittes  ist  doch  eben  ein  möglichst  lebensfrisches 
und  intaktes  Kind.  Es  muB  doch  ohne  weiteres  zugegeben  werden, 
daß  wir  dies  Ziel  am  Anfange  der  Eröffnungsperiode  viel  sicherer  er- 
reichen, als  nach  tagelangem  Kreißen.  Wenn  auch  die  Kinder  trotz 
langem  Kreißen  und  trotz  Zersetzung  des  üterusinhaltes,  wie  ja  auch 
unsere  Erfahrungen  lehren,  schließlich  gelegentlich  noch  lebend  geboren 
und  am  Leben  erhalten  werden  können,  so  bleibt  hier  der  Erfolg  doch 
unsicher,  und  es  ist  mir  sehr  fraglich,  ob  man  nach  Aspiration  von 
fauligem  Fruchtwasser  in  die  Lunge  irgend  etwas  nennenswert  Wirk- 
sames tun  könnte,  um  die  tödliche  Pneumonie  zu  yerhüten.  Dieser 
G-esichtspunkt  allein  müßte  nach  meiner  Ansicht  genügen,  in  den 
dazu  von  yomherein  bestimmten  Fällen  den  Kaiserschnitt  nach  alter 
Weise,  d.  h.  möglichst  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode,  beizubehalten. 
Auch  bedürfte  es  zimächst  noch  weiterer  Erfahrungen,  um  über  das 
Verhalten  der  Narbe  in  dem  gedehnten  Teile  des  Uterus  in  späteren 
Schwangerschaften  und  Geburten  ein  urteil  zu  bekommen.  Sind  die 
Frauen  bei  der  Operation  steril  gemacht  (ein  Verlangen,  welches  die 
Fat.  hier  jetzt  fast  regelmäßig  von  sich  und  bei  ihrer  Einwilligung  in 
den  vorgeschlagenen  Kaiserschnitt  stellen),  so  kommt  dieser  Gesichts- 
punkt freilich  nicht  in  Frage.  Aber  anderenfalls  könnte  er  doch  sehr 
wesentlich  werden.  Es  ist  sehr  leicht,  die  breiten  Muskelwände  des 
Uterus  beide  wieder  aneinander  zu  nahen,  so  daß  die  durchschnitte- 
nen Flächen  breit  aneinander  heilen.  Es  ist  zwar  noch  leichter  die 
Wunde  in  dem  gedehnten  Teile  des  Uterus  wieder  zu  schließen.  Aber 
es  ist  durchaus  nicht  leicht,  sie  so  zu  schließen,  daß  die  durchschnit- 
tenen Teile  wieder  glatt  aneinander  kommen.  Die  Wundflächen  sind 
so  schmal  und  so  schlaff,  daß  außerordentlich  leicht  eine  ungleiche 
Adaptierung  entsteht  und  dadurch  die  Narbe  bezüglich  ihrer  Festig- 
keit leiden  muß.  Vielleicht  wird  ja  diese  Schwäche  der  Narbe  wieder 
kompensiert  durch  die  feste  Verwachsung  mit  der  Bauchnarbe.  Doch 
muß  hierüber  die  weitere  Erfahrung  erst  Aufschluß  geben. 

Die  großen  Gefahren,  welche  jetzt  plötzlich  dem  alten  Kaiserschnitt 
nachgesagt  werden,  um  den  »extraperitonealen  Uterusschnitt <  in  recht 
hellem  Licht  erglänzen  zu  lassen:  Nebenverletzung  von  Darm  undBlase(?)y 
Adhäsionsbildung,  Chok,  Bauchbruch,  Blutung,  Unzuverlässigkeit  der 
Uterusnaht,  so  daß  die  Mortalität  des  E^aiserschnittes  heute  noch  »recht 
groß«  sei,  sind  doch  in  der  Tat  alles  längst  überwundene  Stadien. 
Ich  teile  durchaus  die  Ansicht  yon  Veit,  daß  der  unter  günstigen 
Bedingungen  und  guten  äußeren  Verhältnissen  und  lege  artis  aus- 
geführte klassische  Kaiserschnitt  überhaupt  keine  Mortalität  mehr  hat. 
Auch  ist  eine  Gefährdung  der  kindlichen  Zirkulation  durch  Vorwälzen 


gOBchwiilst  aasgebildet  hatte,  nnd  wo  der  »distrahierte«  Teil  des  üteras  bereits  so 
erheblich  gedehnt  war,  daß  nach  der  Schüdemng  die  Operation  beqnem  extra- 
peritoneal ausgeführt  werden  konnte,  dürfte  doch  zu  den  großen  Ausnahmen  ge- 
hören. 
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des  ütems  vor  die  Bauchwand  durchaus  nicht  nötig.  Wir  haben  oft 
den  Uterus  in  situ  eröffnet.  Wenn  auch  wirklich  hierbei  etwas  Blut 
oder  Fruchtwasser  einmal  in  die  Bauchhöhle  kommt,  so  schadet  dies, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  durchaus  nichts,  solange  beide  frisch  und 
normal  sind,  während  man  den  Bauchschnitt  zuweilen  geradezu  kolos- 
sal ausdehnen  müßte,  wenn  man  immer  den  Uterus  vorwälzen  wollte^. 
Ausnahmsweise  können  sich  auch  einmal  Verhältnisse  bieten,  wo  es 
darauf  ankommt,  das  Kind  möglichst  schnell  aus  dem  Uterus  heraus- 
zubekommen, so  daB,  wenn  die  Operation  überhaupt  noch  Sinn  haben 
soll,  für  die  immerhin  mühsamere  »extraperitoneale«  Methode  keine  Zeit 
mehr  bleibte 

Wenn  also  auch  der  klassische  Kaiserschnitt  nach  meiner  Meinung 
ganz  in  seinem  Bechte  bestehen  bleiben  wird,  so  fragt  es  sich  doch, 
ob  nicht  auch  für  ihn  eine  Verlegung  des  Schnittes  in  den  unteren 
üterusabschnitt  vorteilhaft  wäre?  Man  hat  sich  bisher  bei  der  Aus- 
führung des  sagittalen  Schnittes  im  oberen  Teil  des  Korpus  immer 
gescheut,  denselben  in  den  gedehnten  Teil  des  Uterus  zu  ver- 
längern. Ob  hierfür  eigentlich  rationelle  Gründe  vorliegen,  weiß 
ich  nicht.  Man  fürchtete,  glaube  ich,  die  Blutung  aus  der  (keinesfalls 
regelmäßig  vorkommenden)  großen  Vene  an  der  Grenze  des  unteren 
üterinsegments  und  die  mangelhafte  Verheilung  und  Narbenbildung 


*  Wir  haben  in  der  hiesigen  Klinik  den  Kaiserschnitt  im  ganzen  48mal  aus- 
geführt. Von  diesen  48  Mattem  sind  im  ganzen  6  ss  10^^  gestorben.  In  2  von 
diesen  Fällen  handelte  es  sich  mn  unreine  Operationen,  d.  h.  die  Fat.  waren  schon 
ausgesprochen  infiziert  und  mußten  wegen  absoluter  Beckenenge  operiert  werden 
(2  Porro);  eine  Kranke  erlag  der  Eklampsie,  wegen  deren  sie  operiert  war.  Eine 
Tierte,  wegen  osteomalakischen  Beckens  Operierte  litt  zugleich  an  vorgeschrittener 
Limgentuberkulose  und  Vitium  cordis;  sie  erlag  am  Tage  ihrer  Entlassung  einem 
Herskollaps.  Die  fünfte  starb  am  10.  Tage  an  Tetanus.  Es  ist  also  keine,  bei 
der  unter  »normalenc  Verhältnissen  die  Operation  gemacht  wurde,  derselben  er- 
legen; kein  Kind,  das  bei  der  Operation  noch  lebte,  ist  zugrunde  gegangen.  In 
keinem  Ealle,  trotz  einer  ganzen  Anzahl  wiederholter  Kaiserschnitte,  habe  ich  einen 
fiauohnarbenbruch  gesehen. 

&  Wir  hatten  vor  einigen  Wochen  einen  solchen  Fall.  Es  handelte  sich  um 
eine  Ulpara;  platt-rachitisches  Becken ;  Conj.  yera  nach  Bylicki  von  7  cm.  Fat. 
wtr  am  Ende  der  Schwangerschaft  zum  Kaiserschnitt  bestellt;  die  Geburt  begann 
aber  14  Tage  vor  dem  Endtermin  mit  Wasserabgang.  Fat.  war  außerhalb  von 
Arzt  und  Hebamme  untersucht  und  schleunigst  hereingeschickt.  Bei  der  Au&ahme 
faaä  sich  L  Querlage,  Oervix  erhalten,  f&r  1 — 2  Finger  etwa  durchgängig;  in  der 
Scheide  eine  erheblidien  Schlinge  langsam  pulsierender  Nabelschnur.  Die  Ent- 
seheidxmg  darüber,  was  zu  tun,  wenn  nicht  abermals  die  Hoffnung  der  Frau  auf  ein 
lebendes  Kind  getäuscht  werden  sollte,  war  recht  schwierig.  Ich  entschied  mich 
iohließlich  für  den  gewöhnlichen  Kaiserschnitt  als  diejenige  Methode,  welche  am 
schnellsten  und  schonendsten  das  Kind  zur  Welt  fordern  könnte.  Kurz  vor  der 
Operation  waren  die  Herztöne  sogar  bis  auf  60  (!)  in  der  Minute  herabgegangen. 
Das  Kind  war  in  wenigen  Augenblicken  entwickelt,  kam  zwar  tief  asphyktisch, 
wurde  aber  bald  wieder  belebt  und  verließ  nach  einigen  Wochen  mit  der  Mutter 
geennd  die  Klinik  Ich  verhehlte  mir  zwar  keinen  Augenblick  die  Bedenken, 
welche  der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  unter  solchen  umständen  entgegen- 
stehen: aber  das  Risiko  mußte  gewagt  werden,  sollte  das  Kind  nicht  sicher  wieder 
geopfert  werden. 

29** 
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in  dem  gedehnten  unteren  Abschnitt.  Der  letztere  Gesichtspunkt  ist 
allerdings,  wie  ich  oben  schon  anführte,  bei  nicht  steril  gemachten 
Frauen  für  künftige  Schwangerschaften  und  G-eburten  sehr  beachtens- 
wert. Die  Operation  selbst  ist  aber,  wie  mich  eine  kürzlich  gemachte 
Erfahrung  lehrte,  sehr  einfach  und  im  Verhältnis  zum  korporalen 
Kaiserschnitt  recht  wenig  blutig. 

Et  handelte  sich  mn  eine  Illpara  mit  stark  verengtem  platt-rackitischen  Becken. 
Goig.  vera  nach  Bylicki  7  cm;  Fat.  war  schon  seit  einigen  Monaten  für  die 
Sectio  caesarea  bestimmt  und  vielleicht  14  Tage  in  der  Anstalt.  Bei  Ausfohrong 
der  Operation  sehr  bald  nach  den  ersten  bemerkbaren  Wehen,  legte  ich  miwill- 
kürlich  —  jedenfalls  in  Erinnerung  an  die  letzten  »extraperitonealen«  Kaiserschnitte 
—  den  Hautschnitt  auch  ganz  dicht  über  der  Symphyse  an,  anstatt  oben  in  der 
Nabelgegend,  obgleich  der  Fundus  uteri  sehr  hoch  stand.  Wie  ich  mir  des  Irrtums 
bewußt  wurde,  wollte  ich  den  Schnitt  nun  nicht  so  außerordentlich  verlangem, 
sondern  begnügte  mich  mit  der  Freilegung  desjenigen  Teiles  des  Uterus,  der  unter- 
halb des  Nabels  lag,  und  schnitt  ihn  sagittal  ein.  Trotzdem  erst  sehr  geringe 
Wehen  vorhanden  gewesen  waren  und  die  Cervix,  wenn  auch  trichterförmig  er- 
weitert, doch  erst  (bei  schlaffer,  stehender  Blase)  gut  für  zwei  Finger  durchgangig 
war ,  so  stand  der  Kontraktionsring  doch  schon  etwa  3 — 4  Querfinger  breit  über 
der  Symphyse:  deutlich  erkennbar  als  leichte  Einziehung  und  an  dem  verschiedenen 
Verhalten  des  peritonealen  Überzuges.  Die  Blase  lag  auch  hier  tief  im  kleinen 
Becken.  Der  Schnitt  fiel  etwa  zu  gleichen  Teilen  oberhalb  und  unterhalb  des 
Kontraktionsringes.  Die  Dickendifferenz  zwischen  beiden  Abschnitten  des  Uterus 
war  eine  sehr  bedeutende,  besonders  nach  der  Entleerung  des  Uterus,  vielleicht  1  cm^. 
Die  Blutung  aus  dem  unteren  Teile  der  Wunde  war  minimal,  aus  dem  oberen 
Teile  stärker,  aber  immerhin  relativ  gering. 

Ich  hätte  ohne  Schwierigkeit  den  Schnitt  noch  wesentlich  tiefer 
in  das  untere  Segment  legen  können;  die  Blutung  würde  dann  noch 
geringfügiger  geworden  sein.  Dieser  umstand,  sowie  der  relativ  nor- 
male und  ungestörte  Ablauf  der  Placentarperiode  und  die  geringe 
Bedeutung  eventueller  Verwachsungen  an  der  Operationsstelle,  ebenso 
wie  der  Umstand,  daß  die  Wunde  an  demjenigen  Teile  des  Uterus  sich 
befindet,  der  sich  im  Wochenbett  am  ruhigsten  verhält,  würden  ent- 
schiedene Vorteile  dieser  Schnittführung  vor  derjenigen  im  Corpus 
uteri  darstellen. 

Wir  würden  demnach  einen  »extraperitonealen«  Kaiserschnitt 
haben  in  dem  Sinne  von  Frank,  Veit,  Sellheim  für  die  »un- 
sauberen« Fälle,  und  einen  »suprasymphysären«  E!aiserschnitt  in 
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^  Wer  übrigens  jemals  unter  solchem  Yerhältnis  und  in  dieser  Art  einen 
Kaiserschnitt  macht,  der  wird  nicht  einen  Augenblick  mehr  im  Zweifel  sein  können, 
an  welcher  Stelle  sich  der  »Kontraktion6ring<  bildet  und  was  er  eigentlich  ist,  vor 
allen  Dingen  nicht  in  der  Beziehung,  daß  es  sich  hier  nicht  um  eine  Anlagerung 
des  Uterus  an  seinen  Inhalt  (etwa  ümschnürung  des  Halses)  oder  um  die  Mög- 
lichkeit der  BUdung  mehrerer  Kontraktionsringe  handelt.  Daß  überhaupt  bei 
Mehrgebärenden  in  einem  so  frühen  Stadium  der  Q-eburt  der  Kontraktionsring 
bereits  so  hoch  steht,  ist  natürlich  nur  dadurch  erklärbar,  daß  bei  den  früheren 
schwereren  Geburten  eine  sehr  starke  Ausdehnung  stattgefunden  haben  muß.  Daß 
sich  hiemach  bei  späteren  Geburten  sehr  schnell  wieder  ungewöhnliche  Dehnungen 
einstellen,  habe  ich  schon  vor  26  Jahren  an  der  Hand  von  Beispielen  erwiesen 
(Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI). 
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dem  Sinne,  daB  die  Schnittwunde  des  Uterus  möglichst  tief  in  seiner 
vorderen  Wand  und  dicht  oberhalb  der  Symphyse  anzulegen  wäre, 
für  die  »reinen«  Fälle. 

IL 

Perforatorium. 

Von 
Dr.  Nacke  in  Berlin. 

Das  geschlossene  Instrument  sieht  einer  Lanze  ähnlich.  Der  Schaft  ist 
eine  24  cm  lange  und  14  mm  dicke  Bohre,  deren  einem  Ende  die 
aas  drei  spitzen  Prismen  zusammengesetzte  Lanzenspitze  mit  breiter 
Basis  aufgesetzt  ist.  Durch  den  hohlen  Schaft  wird  ein  voller  MetaU- 
stab  eingeführt,  der  durch  eine  kurze  Drehung  um  seine  Längsachse 
die  geschlossene  Lanzenspitze  öffnet,  so  daß  je  eine  der  Außen- 
flachen der  drei  Prismen  als  scharfe  Schneide  schräg  nach  außen  ge- 
stellt wird. 


Nach  Durchbohrung  der  betreffenden  Knochenpartie  des  kind- 
lichen Schädels  mit  der  geschlossenen  Spitze  auf  ca.  1 — IY2  cii^  Tiefe 
wird  das  Listrument  etwas  wieder  zurückgezogen,  um  die  Spitze  besser 
öffnen  zu  können.  Das  geöffnete  Listrument  wird  nun  wie  ein  Korken- 
zieher mit  leichtem  Druck  und  einmaliger  kurzer  Drehung  um  die 
Längsachse  in  den  Schädel  eingebohrt  und  schneidet  dabei  ein  kreis- 
rundes Loch  hinein. 

Vorzüge  des  Listrumentes  sind: 

1)  Die  sichere  Einführung  des  Listrumentes  ohne  G-efahr  der  Ver- 
letzung der  eigenen  Hand  und  der  Gebärenden.  (Bei  engen  und 
ungünstigen  Verhältnissen  des  weichen  und  knöchernen  Greburtskanals, 
besonders  bei  hochstehendem  vorangehenden  oder  nachfolgenden  Kopf 
und  engem  Becken,  ungenügender  Erweiterung  des  Muttermundes^ 
and  ähnlichem.) 


1  Bei  einer  Eklamptischen  mit  abgestorbener  Fracht  verorBachte  das  scheren- 
förmige  Perforatorinm  eine  Inzision  des  fünfmarkstückgroßen  Muttermundes,  die 
bei  sehr  kraftigen  Wehen  weiterriß,  so  daß  ich  gezwungen  war,  nachdem  ich  mich 
durch  Freilegen  der  blutenden  Stelle  über  die  Ursache  der  unerwarteten  Blutung 
orientiert  hatte,  die  sofortige  Extraktion  am  hochstehenden  Kopfe  vorzunehmen  in 
einem  Falle,  der  bei  den  guten  Wehen  und  der  gründlichen  Ausräumung  des  kind- 
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2)  Der  kreisrunde  Ausschnitt  aus  dem  Schädel,  der  ^ 

a.  ein  besseres  Ausräumen  und  Ausspülen  des  Schädels  ge-  '^,' 
stattet,  als  es  bei  dem  yierzipfeligen  Ausschnitt  mit  dem  ;^^ 
scherenförmigen  Perforatorium  möglich  ist.  "^^ 

b.  ein  sichereres  Anlegen  des  Kranioklast  ermöglicht,  da  die  ^ 
durch  das  scherenförmige  Perforatorium  angelegten  Schnitte  -r^^ 
beim  Zug  mit  dem  Ejranioklast  weiterreißen  >.  ^^ 

3)  Die  schnelle  und  für  die  Enthimung  ausreichende  EröSnung^ 
des  Schädels  an  sehr  harten  oder  an  für  die  Perforation  ungünstig 
gelegenen  Partien  des  kindlichen  Schädels,  z.  B.  dem  Auge.    (Sowohl  \^^ 
das  scheren-,  wie  das  trepanförmige  Perforatorium  leisten  hier  sehr  -s^ 
wenig.) 

Das  Perforatorium  ist  von  H.  Win  dl  er,  Kgl.  Hoflieferant, 
Berlin  N.,  Priedrichstr.  133a,  zu  beziehen  und  durch  D.  B.  Q.  M. 
geschützt. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 


liehen  Schädels  eine  spontane  Ausstoßung  in  kürzester  Zeit  erwarten  ließ.  Aller- 
dings blutete  der  bis  zum  Scheidengewolbe  weitergerissene  Schnitt  nach  Extraktion 
des  Kindes  nicht  mehr,  wie  man  ja  oft  erleben  kann,  daß  die  größten  Cerrizrisse 
nur  ganz  unerhebliche  Blutungen  verursachen. 

2  Es  ist  mir  schon  mehrere  Male  passiert,  daß  ich  aus  diesem  Grunde  mit 
dem  fest  angelegten  Kranioklast  einen  Sdbädelknochen  nach  dem  anderen  herausriß, 
wodurch  natürlich  die  Situation  sehr  erschwert  wurde. 
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1)  Gtesellschaft  für  öeburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin.  ;^j 

Sitzung  am  10.  Januar  1908.  i\\ 

Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann.  ^-1 

Nachruf  auf  das  verstorbene  Mitglied  Herrn  Lassar.   Ausgetreten  Herr  Hey  der. 

I.  Demonstrationen:  ^ 

Herr  Bröse  stellt  eine  Fat.  yor,  bei  welcher  ein  großer  irreponibler  Schenkel-  ^S 

bruch  nach  der  zuerst  von  Sprengel  angegebenen  Methode  operiert  worden  war.  i 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  -; 

1)  in  flacher  Beckenhochlagerung  wird  der  Schenkelbruch  durch  L'ängsschnitt  ji 
in  der  Bichtung  des  Schenkelkanals  freigeleg^t  und  der  Bruchsack  vollkommen  ans  ^ 
seiner  Umgebung  freipräpariert,  bis  er  nur  noch  an  dem  Bruchsackhals  aus  dem  t^ 
Schenkelkanal  hervorragt. 

2)  Dann  wird  der  Bruchsack  eröffnet  und  der  Bruchinhalt,  Darm  oder  Netz,  ^ 
falls  verwachsen,  gelöst  und  in  die  Bauchhöhle  reponiert.  Provisorische  Tamponade  i 
des  Bruchsackes.                                                                                                                              o 

3)  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt,  der  in  der  Verlängerung 
des  Bruchschnittes  längs  durch  den  Musculus  rectus  geht,  und  Abtamponieren  der 
Därme  in  steilerer  Beckenhochlagerung. 

4)  Einfuhrung  einer  Komzange  oder  Klemme  von  der  Bauchhöhle  aus  durch 
den  Schenkelkanal.  Dann  werden  die  Ränder  des  eröffneten  Bruchsackes  gefaßt 
und  der  ganze  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle  invertiert. 

6]  Vemähung  des  zusammengefalteten  Bruchsackes,  dessen  Platten  durch  eine  \ 

fortlaufende  Naht  aneinander  befestigt  werden,  mit  dem  Feritoneum  parietale  in 
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der  ümgebiug  der  inneren  Ö&ung  des  Sohenkelkanals  undVerschloß  des  Schenkel- 
kiiuüs  durch  dieeen  dicken  Gewebspfropf.  Sehr  ^t  läßt  sich  dieser  an  die  Seiten- 
partie dee  oberhalb  des  Schenkelringes  zur  hinteren  öflfnung  des  Leistenkanals 
lishenden  Lig.  rotnndiun  befestigen. 

6}  Yersohlnß  der  Banchwnnde  und  des  Brachschnittes  ohne  Beracksichtigung 
der  Ärnchpforte. 

Sprengel  hat  nach  dieser  Methode  fünf  Fälle  mit  gntem  Danerresnltat 
operiert.  Man  kann  die  Operation  natürlich  auch  von  dem  Medianschnitt  aus  aus- 
ftihren.  For  den  (Gynäkologen  ist  diese  Operationsmethode  von  Bedeutung,  da 
bei  den  lahlreichen  Laparotomien,  welche  heutzutage  in  der  Gtynäkologie  ausge- 
fohrt  werden,  jeder  Schenkelbruch,  der  sich  bei  einer  Fat,  welche  aus  irgend 
einem  anderen  Qrunde  laparotomiert  wird,  findet,  auf  diese  Weise  einfach  und  sicher 
korrigiert  werden  kann.  Man  muß  dann  natürlich  die  Operation  mit  der  Frei- 
legnng  und  Eroffiiung  des  Bruchsackes  beginnen. 

Diskussion:  HerrRotter  hebt  hervor,  daß  bei  der  Badikaloperation  einer 
Schenkelhemie  eine  Methode  nicht  zu  empfehlen  ist,  bei  welcher  ein  Verschluß 
des  Bauchringes  nicht  ausgeführt  wird. 

Herr  Bröse  weist  gegen  die  Einwände  des  Herrn  Botter  einmal  auf  die 
günstigen  Danerresultate  Sprengers  hin  und  femer  darauf,  daß  das  Gewebs- 
polster,  welches  die  innere  Ofinung  des  Schenkelkanals  verschließt,  nicht  nur  aus 
dem  Peritoneum  des  Bruchsackes,  sondern  auch  aus  der  dicken  Tunica  propria 
hemiae  ororalis  besteht. 

Herr  Flaischlen:  a.  Lange  dauernde  Betention  von  fötalen  Kno- 
chen im  Uterus  als  Sterilitätsursuche. 

Im  Februar  1907  wurde  F.  von  einem  Kollegen  konsultiert,  da  dessen  Gattin 
über  1  Jahr  steril  war.  Fat  hatte  sofort  nach  der  Hochzeit  September  1906  kon- 
sipisrt.  Im  Dezember  andauernde  Blutung.  Der  zugezogene  Gynäkologe  beschloß 
instrumentelle  Bntfemung  des  Eies.  Dieselbe  wird  durdi  Dilatation  und  Ourette 
bewerkstelligt.  Während  des  Eingriffes  schwere  Asphyxie  der  Fat.  Der  Operateur 
verzichtet  auf  nochmsüge  Bevision  des  Uterus,  da  er  die  Operation  im  wesent- 
lichen für  beendet  glaubt  Fieberfreies  Wochenbett.   Seither  Wohlbefinden  der  Fat. 

Ln  Februar  1907  fand  F.  den  Uterus  anteflektiert  im  Fessar,  nicht 
vergrößert.  Gervixkatarrh.  Fessar  probeweise  entfernt  6.  März  Uterus  retro- 
fiektiert,  Aufrichtung  mit  der  Sonde.  Letztere  stoßt  auf  einen  Fremdkörper. 
Kleinere  Knochenpartikelchen  zutage  befordert.  7.  März  Dilatation  des  Uterus  in 
Narkose  der  Fat  Mehrere  in  der  Wand  festsitzende  Knochen  (Bohrenknochen 
und  Teile  dee  Schädeldaches)  entfernt.  Darauf  gründliche  Ausschabung  der  Schleim- 
baut Verlauf  glatt  Nach  4  Wochen  bringt  der  Kollege  noch  mehrere  kleine 
Knoehenpartikelchen ,  die  nachträglich  ausgestoßen  wurden.  Feriode,  die  vor 
diesem  Eingriff  8  Tage  anhielt,  dauert  jetzt  nur  noch  2  Tage.  Juli  1907  hat 
Fat  die  letzte  Feriode.  Gegenwärtig  Gravidität  im  7.  Monat.  Fol- 
gendes ist  bei  diesem  Falle  zu  bemerken: 

1)  Es  hatsicher  eine  IV4  Jahre  dauernde  Betention  von  Fötalknochen 
im  Uterus  ohne  Beizerscheinungen  stattgefunden. 

2)  Wenn  nicht  zufällig  die  Sonde  das  Vorhandensein  der  Knochen  entdeckt 
bitte,  80  hätten  dieselben  möglicherweise  noch  einige  Jahre  unbemerkt  zurück- 
bleiben können. 

3)  Es  handelt  sich  um  eine  außerordentlich  seltene  Ursache  der  Ste- 
rilität DieSterilitätBursache  ist  nicht  grob  mechanisch  aufzufassen,  sondern 
die  retinierten  Knochen  haben  die  Schleimhaut  zur  entzündlichen  Wuche- 
rung gebracht    Letztere  hat  die  Ei einbettung  Verhindert 

b.  F.  legt  femer  einen  Uterus  vor,  den  er  am  8.  Juli  1901  wegen  Endothe- 
lioma  corporis  uteri  exstirpiert  hat.  Mikroskopische  Diagnose  von  Herrn 
0.  Seydel  gestellt,  von  Herrn  K.Buge  bestätigt  Linke  Anhänge  waren  ent- 
fernt, das  rechte,  gesunde  Ovarium  zurückgelassen  worden.  Fat.  3  Jahre  gesund. 
November  1904  heftige  Schmerzanfälle  rechts.  Untersnchnng  in  Narkose:  apfel- 
großer Tumor  rechts.     Laparotomie  19.  November  1904.     Apfelgroßer 
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maligner  Tumor,  im  Mesenteriam  der  linken  Tube  entwickelt,  wird  radikal  '.%i 

entfernt.    Neben  dem  malignen   Tnmor  das  gesunde,  normale,  rechte  ^j 

O V a r i u m.    Tumor  als  lokaleaEezidivzu  betrachten.   MikroBkopische Diagnose  ^^ ; 

(Herr  K.  Buge)  Sarkom,  Peritheliom,  Endotheliom.   Heute,  nach  6Vs  Jc^bren, 
ist  Fat.  noch  vollkommen  gesund. 

c.  Apfelgroßes  Fascienfibrom  der  Bauchdecken.  Tumor  sohnelL' 
gewachsen,  suspekt  auf  Malignitat.  Neubildung  ging  von  der  hinteren  Fascie  aus, 
war  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  Von  letzterem  mußte  ein  Stück  reseziert- 
werden.  Mikroskopische  Diagnose  (Herr  K.  Buge)  Fibrom. 

d.  Apfelgroßer,  glattwandiger  Ovarialtumor.  Innen  zwei  Papillen  auf  einer 
knochenharten  Leiste.  Klinisches  Verhalten  interessant.  Trägerin  dea 
Tumors  61jährige  Yirgo.  Seit  2  Jahren  heftige  kolikartige  Schmerz-' 
anfalle.  In  den  letzten  Monaten  dauernde  Schmerzen.  Gefühl  der  Zuschnürung 
des  Darmes,  eines  Hindernisses  bei  der  Defakation.  Untersuchung  in  Narkose, 
Papillom  vom  Bektum  aus  durch  die  Wand  des  Tumors  durchzufühlen.  Malignitat 
wahrscheinlich.  Laparotomie.  Keine  Verwachsungen.  Langer  Stiel  des' 
Tumors  doppelt  torquiert.  Verlauf  glatt.  Nach  der  Operation  alle: 
Schmerzen  verschwunden,  letztere  daher  durch  den  Druck  des  torqnierten  h 
Stieles  auf  den  Darm  zu  erklaren.                                                                                                   -j^j 

e.  Vorgeschrittenes  Adenoma  malignum  in  einem  Uterus  bicornis,  --:c 
Trägerin  68  Jahre  alt,  vor  3  Jahren  operiert,  heute  vollkommen  gesund.  Maligne»  ^.z 
Adenom  geht  an  einzelnen  Stellen  nahe  ans  Peritoneum  und  ist  in  beide  Hörner  -^ 
des  Uterus  gleichmäßig  hineingewuchert.                                                                       .^ 

f.  Zwei  Fälle  von  Plattenepithelkarzinom  der  Cervix  und  desCorpua  .-^ 
uteri.    Beide  mit  Pyometra  kompliziert.    Beide  Pat  im  postklimakterischen 
Alter,  60  und  61  Jahre  alt.    Die  erste  Pat.  vor  IV4  Jahren  operiert,  heute  voll- 
kommen gesund,  die  zweite  Pat.  erst  vor  kurzem  entlassen. 

Diskussion:  HerrGottschalkbezeichnet  den  ersten  von  Herrn  Flai sohlen 
vorgetragenen  Fall  als  ein  warnendes  Beispiel  von  der  Verwerflichkeit 
der  sogenannten  Auslöffelung  der  intakten  Abortiveier  in  den 
ersten  Schwangersohaftsmonaten.  Wenn  der  betreffende  Gynäkologe  den 
Halskanal  mit  Laminariastift  erweitert  und  den  schwangeren  Uterus  mit  dem 
Finger  ausgeräumt  hätte,  so  wäre  ihm  der  Mißerfolg  erspart  geblieben.  Auch 
wenn  Herr  Flai  schien  jetzt  auf  Fingerweite  dilatiert  und  den  Uterus  ausge- 
tastet hätte,  hätte  er  die  Knochen  wohl  alle  auf  einmal  entfernen  können. 

Herr  Flaischlen.  Aus  bestimmten  Gründen  habe  ich  mich  jeder  Ejritik 
enthalten  und  über  den  von  Herrn  Gott  seh  alk  berührten  Punkt  nicht  ge- 
sprochen. Was  die  Dilatation  anbetrifft,  die  ich  selbst  ausgeführt  habe,  so  habe 
ich  sämtliche  Knochen  nach  derselben  entfernt.  Die  erwähnten  Knochenreste,  die 
wochenlang  hinterher  noch  abgingen,  waren  kleinste  Partikelchen,  die  Herr  Gott- 
schalk mit  dem  Finger  wahrscheinlich  nie  gefühlt  hätte. 

m.  Herr  Behm  demonstriert  einen  für  jede  Art  Scheidenspülungen  bestimmten 
Scheidenspültrichter,  der  mit  einfachem  Bohr  auch  für  Klistiere,  namentlich 
Bleibeklistiere,  sehr  zu  empfehlen  ist.  Vermöge  seiner  Konstruktion  (leichte  Zerleg- 
barkeit in  Hartgummischutztrichter  und  doppeUäufiges  Glasspülrohr  mit  größerem 
Zufluß  und  geringerem  Abfluß)  vereinigt  dieser  Scheidenspültrichter  die  Vorteile 
der  Heißwasserspülbimen  mit  denen  der  Heißwasserspülspekula,  ohne  deren  Nach- 
teile zu  besitzen. 

Er  bewirkt  wie  die  Birnen  eine  Aufetauung  der  Spülflüssigkeit,  die  deshalb 
besser  in  alle  Buchten  und  Falten  der  Schleimhaut  eindringt ,  was  für  jede  Art 
Scheidenspülungen  von  großem  Vorteil  ist,  und  dann  auch  noch  vermöge  des 
Stauungsdruckes  einen  Heileffekt  ausübt  (z.  B.  bei  Adnexerkrankungen,  Exsudaten, 
Lageveränderungen  usw.).  Am  Schluß  der  Spülung  kann  durch  Entfeniung  des 
Glasrohres  aus  dem  Trichter,  welcher  noch  einen  Moment  in  seiner  Lage  festge- 
halten wird,  das  Überfließen  des  heißen  Wassers  oder  anderer  reizender  Flüssig- 
keiten über  die  empfindlichen  äußeren  Geschlechtsteile  auf  alle  Fälle  vermieden 
werden.    Dieser  Übelstand  gerade  wird  bei  den  durch  Blut  und  Schleim  sich 
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leicht  Yeratopfenden  kleinen  Abflnßofi&iungen  der  Spülbimen  besonders  nnangenehm 
Ton  den  Frauen  empfanden. 

Den  Spiegeln  gegenüber  haben  die  Trichter  den  Vorteil,  daG  wegen  ihrer 
konischen  Yerjongung  eine  Qröße  für  alle  Fälle  genügt,  nnd  daß  sie  selbst  beim 
festen  Gt^^ndrücken  immer  nnr  eine  yerhaltnismäßig  kleine  Schleimhantpartie  am 
Scheideneingang  der  Einwirkung  der  Spülflüssigkeit  entziehen,  die  nötigenfalls 
sich  dann  leicht  mit  Umschlägen  oder  Abspülungen  besonders  behandeln  läßt. 

Zu  Klistierzwecken  wird  der  Trichter  der  größeren  Beinlichkeit  halber  am 
besten  mit  einfachem  Bohr  verbunden.  Man  braucht  dann  den  Trichter  nament- 
lich bei  schlaffem  Schließmuskel,  wie  bei  Ohnmächten  nach  starken  Blutverlusten 
oiw.,  nur  fest  gegen  die  Afberöffnung  zu  drücken,  um  mit  Leichtigkeit  größere 
Mengen  Flüssigkeit  (physiologische  Kochsalzlösimg,  Nährklistiere  usw.]  vom  Darm 
VOM  zur  dauernden  Aufnahme  zu  bringen. 

Die  Apparate  (Preis  2,60  uT)  sind  durch  die  Firma  M.Pech,  Berlin  W.  36, 
Am  Karlsbad  16,  und  deren  Filialen  zu  beziehen. 

IV.  Herr  Gottschalk.  Operierter  Fall  von  Fibroma  lig.  rotundi 
uteri,  mit  Leistenbruch  kombiniert  und  Carcinoma  colli  uteri. 

1)  Eine  46jährige  Frau  litt  bei  ihrer  Aufnahme  an  vorgeschrittenem  Carci- 
noma colli  uteri  und  doppelseitigen  Leistenbrüchen.  Der  linksseitige  Bruch  war 
sehr  groß,  okkupierte  die  linke  große  Schamlippe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
enthidt  in  seinem  oberen  Abschnitt  Darmschlingen,  die  sich  leicht  durch  die  große 
Brachpforte  zurückbringen  ließen.  Dabei  war  der  Bruchsack  außerordentlich 
druckempfindlich.  Unterhalb  der  Darmschlingen,  scheinbar  im  Bruchsack,  lag  in 
der  großen  SchamHppe  ein  kugeliger,  gut  apfelgroßer,  frei  verschieblicher,  aber 
sehr  druckempfindlicher,'  prall  elastischer  Tumor,  an  dem  die  Kranke  in  den  letzten 
Tagen  große  Schmerzen  verspürt  hatte.  Die  Differentialdiagnose  bewegte  sich 
zwischen  Ovarialhemie  und  Tumor  lig.  rotundi  uteri;  nach  der  kombinierten 
Untersuchang  konnte  aber,  da  der  karzinomatöse  Uterus  hoch  in  die  Bauchhöhle 
hinaufreichte  und  median  lag,  eine  Ovarialhemie  ausgeschlossen  werden.  Abdo- 
minale Radikaloperation  des  Carcinoma  uteri  mit  Resektion  eines  Stückes  der 
Hamblasenwand  und  radikale  Bruchoperation  in  einer  Sitzung.  Der  Bruchsack 
saß  dem  teilweise  cystischen  Tumor  fest  adhärent  auf.  Die  Cystenbildung  beruhte 
auf  Lymphgefäßerweiterong  und  regressiver  Erweichung.  Die  Geschwulst  erwies 
sich  histologisch  als  ein  Fibrom  mit  Bündeln  glatter  Muskulatur,  das  ebenso  wie 
insbesondere  die  Wandung  des  Bruchsackes  stark  entzündlich  kleinzellig  infiltriert 
war,  wohl  Reaktion  auf  das  Carcinoma  coli. 

Diese  Kombination  von  Fibroma  lig.  rotundi  uteri  und  Leistenbruch  ist  sehr 
selten.    Der  Tumor  war  vom  distalen  Ende  des  runden  Mutterbandes  ausgegangen. 

2)  Herr  Gottschalk  demonstriert  mikroskopische  Präparate  von  auf 
swei  Drüsen  beschränkter  gutartiger  Polymorphie,  Schichtung  und 
Knospenbildung  des  Drüsenepithels  an  durch  Ausschabung  gewon- 
nener Gebärmutterschleimhaut. 

Die  Ausschabung  ist  1896  wegen  Blutungen  gemacht.  Seitdem  ist  die  Pat. 
gesund  geblieben. 

Y.  HerrHense  gibt  Bericht  über  eine  tödliche  Verblutung  bei  Abort  im 
4.  Monat. 

44jähr.  Mehrgebärende,  im  4.  Monat  schwanger,  blatete  seit  8  Wochen  täglich, 
stark  seit  14  Tagen;  sie  war  anämisch  und  in  schlechtem  Ernährungszustand.  Ein- 
legen eines  Laminariastiftes,  Ausräumen  am  nächsen  Tage  in  Chloroformnarkose 
ging  glatt  und  schnell.  Nach  der  Ausräumung  Blutung.  Massage,  heiße  Lri- 
gstionen,  XJterustamponade  ohne  Erfolg.  Es  blutete  andauernd  weiter.  Über- 
fShrong  in  die  Privatkünik.  Daselbst  erneute  sachgemäße  Tamponade;  in  den 
Utems  kommen  8  m  Jodoformgaze  von  8  cm  Breite.  Feste  Scheidentamponade. 
Eoohsalzinfusion  von  1 1,  Autotransfusion  usw.  Nach  einer  knappen  Stunde  Durch- 
blutung der  Tamponade.  Frau  schwer  anämisch,  ausgesprodiener  Luffchunger. 
Sofortige  vaginale  Totalezttirpation  des  Uterus  ohne  Narkose.  Uterus  war  in 
9  Minuten  draußen,  nur  Klemmen,  keine  Ligaturen.  Pat.  verlor  bei  der  Operation 
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80  gut  wie  gar  kein  Blut.  In  ihr  Bett  znrackgebracht,  war  sie  moribund.  Kunst-  ,y^ 

liehe  Atmung  unter  der  SaaerstoflEmaske  ohne  Erfolg.    Uterus  wird  demonstriert ;  .^ 

er  ist  normal  entwickelt,  hat  normale  Muskulatur.  Keine  Nebenverletzungen.  Die  *^ 

mikroskopische  Untersuchung  ergab  normale  Muskelfibrillen  und  -zellen  und  nor-  '^ 

males  Verhalten  der  Decidua.    Die  Ursache   für  diesen  unglücklichen  Ausgang  ^  ^ 

liegt  in  den  wochenlang  andauernden  Blutungen  und  der  daraus  herrorgegangenen 
Anämie,  das  Blut  war  so  dünnflüssig  geworden,  daß  es  seine  Gerinnungsfähigkeit 
vollkommen  verloren  hatte. 


:i' 

Diskussion:  Herr  P.  Strassmann  schlagt  für  derartige  verzweifelte  Falle  ■;^ 

intra-uterine  Injektion  von  reinem  oder  SO^igem  Eisenchlorid  oder  heiße  iXige  ^ 

Eisenohloridspülungen,  endlich  Tamponade  mit  trockener  Eisenchloridwatte  vor.  .  j^ 

Herr  Behm  würde  bei  einem  solchen  Falle  unstillbarer  Blutung  nach  Aus-  >^ 

räumung  eines  Abortes  zur  Tamponade  mit  in  Acid.  carboL  liquef.  ausgedrückter  >s 

Watte  greifen,  weil  er  bei  Anwendung  des  Liq.  fern  die  Zersetzung  der  Atzschorfe  j  ii 

und  Infektion  fürchtet.  —  Eine  Intoxikation  durch  reine  Elarbolsäure  kommt  nicht  j.  a 

zustande,  weil  die  sofort  sich  bildende  Atzschicht  eine  weitere  Besorption  der  j: 

Karbolsäure  verhindert  und  die  Karbolsäure  andererseits  keine  jauchig  zerfallenden,  ;i  1 

sondern  gesunde,  sich  gut  organisierende  Thromben  bildet  bei  stark  verdünntem,  j:^ 
schlecht  gerinnendem  Blute,  wie  B.  das  gelegentlich  nach  schneller  Entbindung 
bei  Placenta  praevia  mit  vorausgegangenen  starken  Blutverlusten  und  dadurch 
stark  verdünntem  Blute  beobachtet  hat,  wenn  dann  zur  Stillung  der  Nachblutung 
in  dem  schlaffen,  leicht  resorbierenden,  unteren  Uterinsegment  mit  Acid.  carbol. 

liquef.  tamponiert  wurde.  '^ 

Herr  Bökel  mann  hält  die  Wandungen  des  demonstrierten  Uterus  für  patho-  sc 

logisch  verändert  imd  gibt  in  Erwägung,  ob  nicht  hierin  die  Ursache  für  die  un-  j.j; 
stillbare  Blutung  zu  suchen  sei. 

Herr  Olshausen  empfiehlt,  in  verzweifelten  Fällen  nach  Henkel  Mnzeux-  .i 

sehe  Klemmen  in  die  Scheidengewoibe  zu  legen.  '^ 

Herr  Hense:  Schlußwort. 

VI.  Herr  Brose  demonstriert  das  Sektionspräparat  —  Uterus  samt  Adnexen  —  .f 

einer  Fat. ,  welche  mit  den  Erscheinungen  einer  septischen  Peritonitis  am  4.  De-  a 

zember  1907  in  seine  Klinik  aufgenommen  wurde.  Der  Uterus  lag  retroponiert 
und  vor  ihm  ein  großer,  beiderseits  bis  an  die  Beckenwand  reichender,  nach  oben  ^^ 

sich  bis  dicht  unterhalb  des  Nabels  erstreckender  Tumor,  der  alsHaematokele 
a nte- uterina  oder  peritonitischer  Abszeß  angesprochen  wurde.  Bei  der  Eröffnung  : 

des  Tumors  durch  Colpotomia  anterior  entleerte  sich  reichlich  schokoladefarbenes 
Blut,  das  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Eiterkörperchen  und  zahlreiche  '^ 

Streptokokken  enthielt.  Trotz  der  Entleerung  der  Hämatokele  ging  die  Fat.  bald  ^ 

unter  typischen  Erscheinungen  zugrunde,  und  bei  der  Sektion  fand  sich  eine  all- 
gemeine Streptokokkepperitonitis,  die  Haematokele  ante-uterina  vollkommen  abge- 
kapselt gegen  die  übrige  Bauchhohle,  in  der  rechten  Tube  das  in  ein  Hämatom 
umgewandelte  Ei  und  links  ein  alter  mehrkammeriger  Pyosalpinx,  der  grünge- 
färbten Eiter  und  zahlreiche  Streptokokken  enthielt.  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  um  eine  Infektion  einer  Hämatokele  ante-uterina,  die  nach  tubarem  Abort 
entstanden  war,  durch  Streptokokken,  welche  in  einem  alten  Pyosalpinx  enthalten 
waren.  Diese  Infektion  hatte  dann  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis,  an  welcher 
die  Kranke  zugrunde  ging,  geführt. 

Herr  Mainzer  fragt  den  Yortr.,  ob  ein  krimineller  Eingriff  ausgeschlossen 
erscheint.  Er  selbst  hat  einen  ähnlichen  Fall  operiert,  bei  dem  die  Laparotomie 
auf  der  einen  Seite  eine  Tubargravidität,  auf  der  anderen  Seite  ein  Hämatom 
im  Lig.  latiim  zeigte,  das  durch  eine  Verletzung  mittels  Stricknadel  ent- 
standen war. 

Herr  Bröse  antwortet  hierauf,  daß  er  keinen  Ghrund  zu  der  Annahme  hat, 
daß  in  diesem  Falle  ein  krimineller  Eingriff  stattgefunden  hat.  Der  Pyosalpinx 
war  alt,  nicht  frisch  entstanden. 
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VortragdesHerm  A.  Siegmnnd.  Über  Head's  Felder  und  Nase,  eine 
Studie  aber  die  natale  Heilbarkeit  weiblicher  ünterleibsleiden.; 

loh  habe  die  Richtigkeit  Ton  Wilhelm  FliesB^  Lehre  an  Dutzenden  von 
FSUen  bestStigt,  nach  der  sehr  viele  Dysmenorrhöen,  manche  sie  begleitende 
Menorrhagien  und  Metrorrhagien  von  der  Nase  aus  dauernd  heilbar  sind.  Es 
handelt  sich  dabei  stets  um  segmentlich  begrenzte  Leiden,  d.  h.  um  Leiden,  be-  i 

«ondera  um  Schmerzen,  welche  sich  innerhalb  von  Orten  befinden,  die  engste  Be-  | 

siehungen  zu  den  den   Qeschlechtsorganen   zugehörigen   Eückenmarkssegmenten  i 

haben.  Es  besteht  in  der  Nase  ein  dem  Hirn  vorgeschaltetes  Ministerium  für  die  I 

Korpenegmente ,   die  außer  den  Bückenmarksegmenten  noch  einen  Wirbel,  ein  ' 

Hautstaok,  eine  Muskelgruppe,  ein  paar  Nervenwurzeln  und  einen  G^fäßboden  be-  I 

aitsen.    Daher  der  Einfluß  der  Nasenbehandlung  auf  Leiden  aller  dieser  Systeme 
im   Bereich  des  weiblichen  Unterleibes.    Daher  die  Möglichkeit,  von  der  Nase  j 

aua  Wehen  anzuregen  und  vielleicht  auch  übermäßigen  Geschlechtstrieb  zu  mildem. 

Als  Zeichen  der  segmentlichen  Beziehungen  der  nasal  heilbaren  weiblichen  ^ 

Leiden  sind  Head*sche  Felder  in  Fülle  zu  finden.    Sie  sind  mit  diesen  nasal 
heilbar. 

Die  Erklärung  dieser  Zusammenhänge  durch  Phylo-  und  Ontogenie  bildet 
den  Hauptinhalt  des  Vortrages,  ist  aber  im  Original  nachzulesen. 

(Selbstbericht.) 

Sitzung  vom  24.  Januar  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 

Herrn  Geh.-Bat  Körte,  der  seit  1846  Mitglied  ist,  hat  die  Gesellsahaft  zum 
90.  (Geburtstage  durch  den  Schriftführer  gratuliert. 

Tagesordnung. 

L  Demonstration: 

Herr  J.  Veit  (Halle  a.  S.):  a.  Hämolytische  und  nicht  hämolytische 
Streptokokken  aus  der  Scheide  und  aus  dem  Blute  von  kranken  Wöchnerinnen, 
und  zwar  hielten  sich  diese  hämolytischen  Streptokokken  hämolytisch  in  der 
Scheide  bis  zu  4  Wochen  nach  der  Genesung. 

b.  Farbige,  direkt  aufgenommene  cystoskopische  Photographien 
nach  dem  Y^ahren  von  Lumi^re. 

IL  Herr  J.  Veit  (Halle  a.  S.):  Über  das  maligne  Ohorionepitheliom. 

Yortr.  hat  seine  frühere  Auffossung  von  dem  Ohorionepithelioma  malignum 
ala  pimeodstentes  Sarkom  des  Uterus  aufgegeben.  Er  nähert  sich  damit  der  An- 
schauung von  Marchand,  und  ist  bereit,  vieles  von  dieser  anzuerkennen. 

Yortr.  macht  aber  auf  die  bekannten  Schwierigkeiten  aufmerksam,  welche  in 
Marohand^s  Erklärung  (nicht  in  seinem  Befunde]  liegen  und  betont,  daß  ohne 
die  Annahme  einer  Verschleppung  von  Marchand  nicht  die  Fälle  von  ekto- 
pischem  Ohorionepitheliom  erklärt  werden  können. 

Yortr.  kommt  deshalb  auf  die  Verschleppung  von  Zotten  zurück  und 
erklärt  sie  trotz  Schmorl  für  häufiger;  man  muß  eben  auch  die  Placentarpolypen 
genauer  untersuchen  und  wird  finden,  daß  sie,  wenn,  wie  Michaelis  schilderte, 
rings  von  mütterlichem  (Gewebe  umgeben,  gar  nicht  anders  als  durch  Verschleppung 
erklart  werden  können. 

Geht  man  aber  davon  aus,  daß  der  Vorgang  der  Verschleppung  häufiger  ist, 
und  daß  zur  Norm  nur  gehört,  daß  die  Zotten  mit  der  Eiperipherie  in  Verbindung 
bleiben,  und  daß  die  in  die  Venen  eintretenden  Zellen  au4relöst  werden,  so  kommt 
man  dunit  zu  der  Frage,  wie  der  Organismus  sich  gegen  die  pathologischen  Zu- 
stände schützt,  und  das  ist  das  Abr^en  ganzer  Zottenteile.  Vorbedingung  für 
weitere  Au&ahme  ist  venöse  Hyperämie  des  Uterus;  das  normale  Ei  schädigt 
aber  dann  nicht,  weil  die  Verbindung  zwischen  Epith^  und  Bindegewebe  fest  ist 
und  die  Zellen  nur  absterbend  in  das  Blut  gelangen  würden.  Anders  bei  Blasen- 
mole, hier  besteht  Venenerweiterung   und  Abstoßung   von  lebendem  Material. 
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Bleibt  das  Ei  in  seinem  Zusammenhang,  so  entsteht  die  destruierende  Blasenmole; 
ihr  vollkommen  gleich  steht  das  ektopische  Chorionepitheliom. 

Die  Marchand'sche  Lehre  kann  den  benignen  Verlauf  dieser  Fälle  nicht  er- 
klaren; das  geht  durch  die  Yerschleppungslehre  sehr  leicht.  Nur  die  Malignitat 
muß  noch  erklärt  werden. 

Diese  entsteht  nach  Yortr.  dadurch,  daß  von  dem  Zellmaterial,  das  zuerst  mit 
Bindegewebe  verschleppt  war,  proliferations fähig  und  isoliert,  also  aus  dem 
Zusammenhang  gerissen,  unter  andere  Emährungsverhältnisse  gebracht,  genügend 
viel  weiter  gelangt  und  vor  allem  auch  in  den  großen  Kreislauf  kommt. 

Bemerkenswert  scheint  es  dem  Yortr.  femer  zu  sein,  daß  bei  Degeneration  im 
großen  Kreislauf  auch  der  Uterus  und  Soheidenvenen  malign  werden  können. 

Diskussion.  Herr  Gottschalk:  In  dem  Handbuch  der  Gynäkologie  habe 
Herr  Yeit  die  unrichtige  Behauptung  aufgestellt: 

>Gottschalk  hielt  seinen  Fall  für  ein  Sarkom  des  Bindegewebes  der 
Chorionzotten.« 

Diese  falsche  Behauptimg,  welche  leider  von  da  aus  vielfach  in  Arbeiten  ver- 
breitet worden  sei,  habe  Herr  Yeit  gemacht,  obgleich  er  als  Sohriflführer  in  der 
Sitzung  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  vom  12.  Juli 
1895  fangierte,  in  welcher  G.  Beleg  auf  Beleg  aus  seiner  ausführlichen  Arbeit 
(Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  XLYI)  vorgebracht  habe  zum  Beweise  dessen,  daß  G.  seine 
Primärgeschwulst  als  vorwiegend  epithelial,  die  Metastasen  als  rein 
epithelial  beschrieben  habe  und  Herr  Geh.-Bat  Waldeyer  folgende  Erklärung 
im  Anschluß  daran  abgegeben  hat: 

>Dr.  Gottschalk,  der  die  ausschließliche  Zusammensetzung  der  Metastasen 
aus  syncytialen  Elemente  richtig  erkannt  hatte,  wollte  die  Geschwulst  als  ein  Kar- 
zinom ansehen,  auf  meine  Yeranlassung  nahm  er  die  Bezeiohung  als  > Sarkom«  für 
den  primären  Tumor  an,  und  da  die  Metastasen  rein  epithelial  waren,  sah  er  den 
Fall  im  ganzen  als  eine  Mischgeschwulst  an.« 

Falsdi  seien  auch  die  weiteren  Behauptungen  von  Yeit  (a.  a.  0.),  G.  habe  in 
seiner  Arbeit  das  Ghorionzottengewebe  als  Bestandteil  der  Metastasen  und  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  gekennzeichnet.  Im  Gegenteil  betonte  G.  ausdrück- 
lich (1.  c.  p.  39  u.  44  Arch.  für  Gynäk.  Bd.  XLYI),  daß  in  der  Tiefe  der  üterus- 
muskulatur  auch  die  Primärgeschwulst  rein  epithelial  sei,  und  daß  ledig- 
lich die  epithelialen  Zottenausläufer  den  bösartigen  Prozeß  in  die 
Tiefe  tragen  und  auch  die  unmittelbaren  Träger  der  rein  epithe- 
lialen Metastasen  seien. 

Das  Yerdienst,  das  placentarvillose  Synoytium  als  Matrix  und 
Hauptbestandteil  der  Neubildung  zuerst  richtig  erkannt  und  aus- 
führlich beschrieben  zuhaben,  gebühre  einzig  und  allein  G.,  keinem 
anderen.  Desgleichen  habe  G.  zuerst  den  placentarvillosen  Ur- 
sprung des   bis  dahin  sogenannten  Deciduoma  malignum  bewiesen. 

Marchand  habe  dies  auch  ausdrücklich  anerkannt  (Zeitsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXTX,  p.  187),  wo  er  sage: 

»Man  wird  Gottschalk  das  Yerdienst  nicht  streitig  machen,  den 
N|achwei8  erbracht  zu  haben,  daß  von  Bestandteilen  der  Chorion- 
zotten bösartige  Neubildungen  der  Plaoentarstelle  ausgehen  können, 
wenn  es  hier  auch  nicht  ganz  an  Yorläufem  fehlte,  und  namentlich  die 
Wucherungen  des  sogenannten  Syncytium  der  Zotten  zuerst  richtig 
erkannt  zu  haben.« 

G.  sei  von  Herrn  Yeit  gerade  deshalb  so  lebhaft  angegriffen  worden,  weil 
er  den  placentarvillosen  Ursprung  des  sog.  Deciduoma  malignum  zuerst  gelehrt 
habe,  während  Yeit  noch  in  seinem  Handbuch  an  seiner  falschen  Meinung  fest- 
hielt, daß  dieses  Neoplasma  lediglich  als  ein  üterussarkom  mit  nachfolgender 
Schwangerschaft  zu  deuten  sei. 

Heute  habe  nun  Herr  Yeit  seine  so  hartnäckig  verteidigte  Auffassung  selbst 
als  eine  irrige  bezeichnet  und  fallen  gelassen.  Auf  die  Bedeutung  der  Yer^ 
schleppung  gutartiger  Zottenbestandteile  für  die  Pathologie  der  Schwanger- 
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Bcbaft  habe  G-.  schon  in  seiner  Arbeit  (1.  C,  p.  66  n.  57)  vor  16  Jahren  ausdrück- 
lioh  hingewiesen. 

Desgleichen  habe  G.  schon  in  seinen  Beitragen  znr  Entwicklung  der  mensch- 
lichen Fiacenta  (Archiv  f.  Gynäk.  XL.  Bd.)  gezeigt,  dai3  physiologischerweise  die. 
Placentarzotten  in  die  Venen  und  bis  zur  Muskulatur  aktiv  vordringen. 

Was  heute  Herr  Veit  bezüglich  der  Stellung  der  destruierenden  Blasenmole 
gesagt  habe,  decke  sich  voUkommen  mit  dem,  was  G.  seinerzeit  in  seiner  Arbeit 
L  c.  p.  66^  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XLYI)  niedergelegt  habe. 

Die  Grundursache  dafür,  daß  retinierte  Zottenbestandteile 
bösartig  werden,  habe  G.  in  seiner  Arbeit  (1.  c.  p.  90/91)  darin  er- 
blickt, daß  gefäßlos  retinierte  Zotten  im  venösen  Blut  schmarotzen 
and  auf  die  Ernährung  durch  Osmose  im  venösen  Blut  angewiesen 
sind.  Die  Ernährung  ausschließlich  im  venösen  Blute  bedinge  eine  Ansammlung 
ohenüsch  toxisch  wirkender  Substanzen  in  den  zelligen  Elementarteilen  der  Zotte, 
die  osmotische  Ernährungsweise  bedinge  eine  starke  chorioekto- 
dermale  Wucherung,  wie  man  auch  an  wochenlang  retinierten  gutartigen/ 
Placentarzotten  feststellen  könne.  Auch  für  die  starken  Epithelwucherungen  der. 
Blasenmole  habe  G.  zeigen  können  (Verhandl.  der  gyn.  Sekt.  d.  Naturforscherver- 
BamTnluTig  in  Breslau  1904.  Zeitsch.  f.  G^b.  u.  Gyn.  Bd.  LUC),  daß  sie  auf  die 
gleiche  Weise  erst  sekundär  zustande  kommen. 

So  sei  es  auch  verständlich,  warum  gerade  die  verschleppte,  ektopische  Flacen- 
tarzotte  zur  Malignität  prädisponiert  sei. 

G.  bekämpft  die  heute  von  Herrn  Veit  vorgetragene  Ansicht,  daß  die  Maligni- 
tät retrograd  erst  im  Uterus  Platz  greifen  könne  von  malignen  Metastasen  aus.  Der 
Umstand,  daß  dieses  Neoplasma  so  kurzlebig  sei  und  ein  ausgesprochenes  Tiefen- 
wachstum bekunde,  könne  dadurch,  daß  bei  der  Uterusausräumung  nur  nekrotische 
Massen  zutage  gefördert  werden,  nur  allzu  leicht  einen  gutartigen  Prozeß  vor- 
täuschen, während  in  der  Tief  e  das  maligne  Geschwulstgewebe  weiter  wuchere. 
Wenn  im  Uterus  eine  derartige  maligne  Geschwulst  gefunden  werde,  so  seien  die 
malignen  Metastasen  stets  als  sekundäre  Tumoren,  die  Uteringeschwulst  als 
maligne  Mattergeschwulst  aufzufassen,  nicht  umgekehrt,  wie  Herr  Veit  meine. 

Der  Frage  der  spontanen  Heilung  dieses  an  sich  so  bösartigen  Neoplasma 
steht  G.  skeptisch  gegenüber,  wenn  er  auch  selbst  zuerst  in  seiner  Arbeit  auf  die 
theoretische  Möglichkeit  hingewiesen  habe.  Er  warnt,  aus  dieser  rein  theoretischen 
Möglichkeit  praktische  Nutzanwendung  für  die  Therapie  ziehen  zu  wollen. 

Schon  in  seiner  ersten  Arbeit  habe  G.  folgende  Merkmale  für  die  mikro- 
skopische Diagnose  der  Malignität  angegeben,  die  er  auch  noch  heute  als 
die  sichersten  anspreche. 

1}  Das  rankenartige  Fortwuchern  des  in  seiner  Gesamtheit, 
auch  in  einschichtiger  Lage  gegen  die  Norm  verdickten  syncytialen 
Balkenwerks, 

2)  die  auffallende  Chromatinanhäufung  in  den  Kernen  der  syn- 
eytialen  Wucherungen. 

Herr  Bobert  Meyer:  Bei  der  von  Herrn  Veit  zur  Begründung  einer  An* 
licht  angezogenen  Chorionversohleppung  ist  die  Embolie  der  Chorionepithelien  von 
der  der  Zotten  zu  unterscheiden;  erstere  ist  alltäglich,  ohne  Chorionepitheliome 
im  Gefolge  zu  haben,  letztere  ist  bei  normalen  Zotten  noch  nicht  beobachtet.  Das 
Vordringen  der  Zotten  in  den  Venen,  welches  M.  auch  demonstriert,  und  auch 
mit  Ursache  der  Placentarretention  sein  mag,  hat  noch  keine  Zottenembolie  zu- 
folge, und  alte  Placentarpolypen  bewirken  noch  kein  Chorionepitheliom.  Bei 
Blasenmole  kommt  Zottenembolie  vor,  wie  an  einem  Falle  von  Vaginalmetastase 
demonstriert  wird. 

Das  biologisohe  Problem  der  Malignität  kann  nicht  in  Kürze  erörtert  werden. 
—  M.'s  Arbeit  bezieht  sich  auf  eine  praktische  Unterscheidung  maligner  und  be- 
nigner Ghorionepitheliomwucherung  und  ergab,  wie  die  nochmals  vorgelegten  Mikro- 
p^rtogramme  zeigen,  daß  die  massenweise  Infiltration  der  Uteruswand  mit  Chorion- 
epiüidien  bei  nicht  ganz  normalen  Uteris  ebenso  wie  bei  isthmischer  Tubargravi- 
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ditat  etwas  alltagliclies  ist,  und  daß  'sie  in  den  stärker  ausgebildeten  Graden 
höchstens  quantitativ  von  den  malignen  Chorionepitheliomen  abweicht,  so  daß  man 
nicht  nur  von  morphologischen  Übergangsstufen  reden  muß,  sondern,  wie  auch  bei 
anderen  Tumoren,  fließende  Übergange  zur  biologischen  Malignoitat  annehmen  darf. 

Der  Begriff  derMalignität  kann  nur  aus  praktischen  Ghrnnden  abgegrenzt  werden. 

Ein  Ausräumen  der  malignen  Ohorionepitheliome  aus  dem  Uterus  ist,  wie  M. 
an  einem  Falle  erklart,  keinesfalls  immer  möglich.  Das  lokale  Bezidiv  entsteht 
aus  zurückgebliebenen  Besten. 

Herr  Kroemer  glaubt  nicht,  daß  das  physiologische  Eindringen  der  Zottten  in 
mütterliche  Yenen  die  Erklärung  für  das  Entstehen  des  Chorionepithelioms  geben 
könne.  Für  den  Kliniker  gibt  es  nur  eine  Möglichkeit,  das  maligne  Ghorionepitheliom 
rechtzeitig  zu  erkennen,  das  ist  die  sorgfältige  Beobachtung  der  Blasenmolenfälle. 
Die  Blasenmole  ist  nicht  als  benign  zu  bezeichnen,  da  sie  lokale  Bezidive  macht 
nnd  als  Yorstadium  des  Zottenkrebses  au&ufassen  ist. 

Tritt  also  nach  der  Entfernung  einer  Blasenmole,  welche  leicht  tiefe  Zotten- 
verschleppung  in  der  Gebärmutterwand  verursacht,  irgend  eine  verdächtige  Störung 
auf,  so  ist  die  operative  Entfernung  des  Uterus  geboten. 

Die  an  Abort  und  normale  Gravidität  anschließenden  Fälle  sind  leider,  wenn 
sie  entdeckt  werden,  schon  inoperabel.  Wenn  Herr  Yeit  die  partielle  Blasen- 
molenbildung  an  Aborteiem  als  wichtig  hervorhebt,  so  steht  er  damit  auf  dem- 
selben Boden  wie  Bedner,  der  die  Blasenmole  für  malign  ansieht. 

Herr  Yeit  (Schlußwort). 

Neueste  Literatur. 

2)    Monatsschrift  für   Geburtshilfe   und   Gynäkologie.    Bd.  XXYIL 

Hft.  5  und  6. 

1]  F.Kermauner.  Das  sogenannte  Dekubitalgeschwür  beim  Prolaps. 

Die  bei  Prolapsus  vaginae  vorkommenden  Geschwüre  hält  Yerf.  nicht  für 
Dekubitusgeschwüre,  sondern  für  Bißverletzungen  der  oberflächlichen  Schleimhaut- 
schichten. Es  sind  Zerreißungen  der  altersatrophisohen  Schleimhaut.  Auch  das 
histologische  Bild  stimmt  mit  dieser  Anschauung  überein.  An  der  Basis,  be- 
sonders aber  am  Bande,  sieht  man  aus  der  Yerlaufsrichtung  der  bindegewebigen 
Faserzüge,  daß  die  oberflächlichen  Schichten  glatt  durchgerissen  sind  und  sich 
zurückgezogen  haben.  Der  Band  zeigt  unterhalb  der  verdickten  Epithelschicht 
ausschließlich  Faserzüge,  die  parallel  zur  Oberfläche,  senkrecht  zur  Bißfläohe  ver- 
laufen und  dort  frei  endigen.  Die  Entstehung  dieser  Biß-  oder  Berstungsgeschwüre 
hat  man  sich  so  vorzustellen,  daß  aus  irgend  einer  Yeranlassung  das  Yolumen  des 
Yorfalles  rasch  zunimmt,  rascher  als  dies  die  senilatrophische  Schleimhaut  verträgt, 
und  daß  dadurch  auf  der  Oberfläche  Kontinuitätstrennungen  gesetzt  werden.  Diese 
isolierten  Scheidenrisse  bilden  den  einen  Typus  der  Berstungsgeschwüre.  Zum 
zweiten  Typus  zählt  Yerf.  diejenigen,  welche  auch  auf  die  Portio  übergreifen.  In 
bezug  auf  die  Entstehung  dieser  Fälle  muß  man  sich  vorstellen,  daß  die  Portio 
bzw.  das  Collum  uteri  durch  ein  in  kurzer  Zeit  anwachsendes  Ödem  zu  massig,  in 
allen  Dimensionen  zu  groß  geworden  ist  und  formlich  aus  dem  umkleidenden 
Scheidensacke  herausgedrängt  ist.  Bleibt  der  Yorfall  längere  Zeit  bestehen,  nimmt 
das  ödem  weiter  zu,  imd  damit  auch  die  Spannung  der  Scheide,  so  können  in 
verschiedenen  Bichtungen  neue  Bisse  auftreten.  Diese  Betrachtungen  bilden  auch 
die  richtige  Deutung  für  die  seltenen,  bisher  noch  recht  unklaren  Fälle  von 
Scheidenzerreißung,  die  bei  Unfällen,  mitunter  aus  recht  geringen  Anlässen,  ent- 
standen sind.  Auch  in  diesen  iUllen  sind  in  erster  Linie  Atrophie,  Elasüzitäts- 
schwund  und  ünnachgiebigkeit  der  Scheidenschleimhaut  zur  ErkUrung  heranzuziehen. 

2)  F.  Schulte  (Gießen).  Über  erfolgreiche  Suggestivbehandlung 
der  Hyperemesis  gravidarum. 

Auf  Grund  von  18  Fällen  von  Hyperemesis  gravidarum  kommt  Yerf.  zu  dem 
Schlüsse,  daß  dieses  Erankheitsbild  auf  der  Kaltenbach'schen  bzw.  Ahlfeld- 
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sehen  erweiterten  Theorie  bemht.  Er  konnte  nie  eine  Organveranderung  als  Ur- 
•ache  konstatieren,  sondern  nur  stets  reine  Hysterie  oder  erhöhte  Erregbarkeit  der 
Sinnemerren  bzw.  erhöhte  Beflexerregbarkeit.  Die  Hyperemesis  ist  ein  rein 
psychogenes,  durch  Schwangerschaft  ausgelöstes  Symptom,  welches  durch  Suggestion 
üdier  XU  heilen  ist.  Allerdings  will  Yerf.  zwei  Ghuppen  unterscheiden:  1)  solche, 
bei  denen  sich  eine  Schädigung  innerer  Organe  nachweisen  läßt,  und  2)  solche,  bei 
denen  derartige  Organerkrankungen  nicht  auffindbar  sind.  Der  weitaus  größte 
Teil  der  YaHe  betrifft  aber  die  zweite  Ghruppe,  und  hier  stellt  die  Suggestion  das 
einzig  richtige  therapeutische  Verhalten  dar.  Zum  Beweis  hierfür  führt  er  eine 
Beihe  von  typischen  Krankheitsfällen  an. 

3]  M.  Brenner.  Ein  Fall  von  beginnendem  Chorioepithelioma 
malignum  mit  frischer,  kleiner  Metastase  in  der  Scheide. 

Beferat  erfolgt  mit  dem  Schluß  des  Originals  in  der  nächsten  Nummer. 

4]  M.  Lange.  Mitteilungen  über  das  Puerperalfieber  im  Be- 
gierungsbezirke Posen  nach  den  Ergebnissen  des  neuen  Ermittlungs- 
verfahrens in  der  Zeit  von  November  1906  bis  November  1907. 

Auf  Grund  seiner  UntersuchuDgen  des  Aktenmaterials  des  Begierungsbezirkes 
Posen  kommt  Yerf  zu  der  Überzeugung,  daß  die  Anzeigepflicht  und  ein  gut 
funktionierendes  Meldesystem,  wie  zur  Bekämpfung  jeder  Infektionskrankheit,  auch 
beim  Kindbettfieber  die  erste  Vorbedingung  ist.  Die  jetzige  Vorschrift,  daß  die 
Hebammen  jeden  Fieberfall  dem  Kreisarzt  melden  und  bis  zum  Eintreffen  näherer 
Anweisung  sich  wie  bei  einem  Kindbettfieberfalle  verhalten  müssen,  ist  das  einzig 
richtige  Verfahren.  Daß  hieraus  sich  unnötige  Belästigungen  für  die  Hebammen 
ergeben,  hat  er  aus  den  Akten  nicht  ersehen  können.  Auch  das  weitere  Bedenken, 
daß  das  Verhältnis  der  nichtbeamteten  zu  den  beamteten  Ärzten  sich  verschlechtem 
wurde,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Was  die  Fälle  von  Kindbettfieber  betrifft,  so  be- 
richtet Verf.  über  diese  nicht  in  statistischer  Form,  sondern  zieht  aus  ihnen 
Folgerungen  für  die  Praxis.  Nur  kurz  sei  erwähnt,  daß  unter  den  279  gemeldeten 
Fällen  von  Kindbettfieber  73  starben.  Die  nach  Operationen  erkrankten  Frauen 
kamen  nur  wenig  schlechter  davon,  als  die  anderen.  Es  bestätigte  sich  die  alte 
£r&brung,  daß  die  Prognose  um  so  schlechter  wird,  je  höher  die  operierende  Hand 
in  den  Qenitalkanal  eingeht.  Ganz  besonders  bösartig  war  die  Infektion  bei 
Plaoenta  praevia.  Die  Tamponade  ist  bei  Placenta  praevia  unbedingt  durch  aktives 
Vorgehen,  am  besten  mit  kombinierter  Wendung,  eventuell  nach  Dilatation,  zu 
ersetzen  und  prinzipiell  nur  auf  allerseltenste  Ausnahmefälle  zu  beschränken.  Eine 
schwere  Beschädigung  erfuhr  die  Wochenbettshygiene  durch  die  Pfuscherinnen. 
Bei  jedem  7.-8.  FaUe  hatten  sie  ihre  Hände  im  Spiel  gehabt.  Auf  derselben 
Stufe  wie  das  Pfuschertum  steht  die  Selbsthilfe.  Auch  die  Wohnungsverhältnisse 
waren  in  einer  Beihe  von  Fällen  äußerst  unsaubere.  Was  das  Verhalten  der 
Hebammen  anbetrifft,  so  hatten  dieselben  viel  zu  oft,  als  nötig,  innere  ünter- 
sochnngen  vorgenommen.  Es  kann  daher  nicht  genug  diesen  gegenüber  darauf 
aufinerksam  gemacht  werden,  daß  sie  möglichst  jede  innere  Untersuchung  ver- 
meiden sollen.  Nur  einmal  ließ  sich  eine  direkte  Übertragung  des  Kindbettfiebers 
von  einer  Frau  auf  die  andere  durch  die  Hebamme  nachweisen.  Diese  hatte  die 
vorgeschriebene  Abstinenz  nicht  inne  gehalten.  Die  Befürchtung  der  Habammen, 
daß  durch  die  Einhaltung  der  Abstinenzzeit  ihnen  große  pekuniäre  Nachteile  er- 
wachsen würden,  hat  sich  nicht  bewahrheitet.  Zum  Schluß  macht  Verf.  nochmals 
darauf  aufmerksam,  daß  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers  vor  allem  gefordert 
werden  müsse:  Einschränkung  der  Operationen,  intensive  Ausbildung  sowie  be- 
sonders Fortbildung  und  strenge  Beaufirichtigung  der  Hebammen  in  der  Antiseptika 
Bekämpfung  des  Kurpfuschertums,  peinlichste  Befolgung  der  Anzeigevorschrift  bei 
Puerpmlfieber  und  schließlich  eine  Belehrung  des  Publikums  über  die  großen 
Oefahren  durch  ünsauberkeit  usw.  im  Wochenbett. 

5)  H.  Sellheim.  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe  durch  Bauch- 
fellzerrung. 

Der  durch  die  menstruellen  üteruszusammenziehungen  ausgelöste  Schmerz  ist 
durch  Bauchfellzerrungen  zu  erklären.   Hierfür  spricht  auch  vieles  im  anatomischen 
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Befunde  bei  den  Dysmenorrhoischen.  Die  Mechanik  der  Zemmg  ist  da  ohne 
weiteres  klar,  wo  man  direkte  oder  indirekte  Adhäsionen  Ewischen  ütems  und 
Parietalserosa  findet.  Aber  anch  eine  Banohfellzerrung  durch  Vermittlung  der 
normalen  Verbindung  des  Uterus  durch  Ligamenta  ovarii  propria,  Eierstöcke  und 
liigamenta  ovarioo-pelvica,  oder  Tuben  und  Ligamenta  infundibulo-pelvica  und 
•durch  die  Ligamenta  sacro-uterina  macht  den  dysmenorrhoischen  Schmerz  ver- 
«tändlich,  weil  die  pinselförmig  aufgefaserten  Enden  aller  dieser  Verbindungen  im 
wandständigen  Bauchfell  von  der  Tiefe  des  Douglas  bis  hinauf  zu  der  Lenden- 
wirbelsäule verankert  sind.  Und  tatsächlich  findet  man  bei  den  Fat.  mit  Dys- 
menorrhöe, besonders  bei  solchen  mit  etwas  unentwickeltem  Ghenitaltraktus,  die 
«ine  oder  andere  dieser  Verbindungen,  meistens  die  Ligamenta  sacro-uterina, 
seltener  die  Ligamenta  infundibulo-pelvica,  aber  auch  beide  zusammen  abnorm 
dick,  kurz  und  straff.  Den  Beweis  für  diese  Anschauung  bringt  der  allerdings 
häufig  nur  vorübergehende  günstige  Erfolg  einer  ausgiebigen,  digitalen  Dehnuug 
abnorm  gespannter  Ligamenta  sacro-uterina.  Auch  sieht  man  häufig  Erfolg  von 
Kuren,  die  auf  die  Entspannung  von  Adhäsionen  oder  zu  kurzen,  gespannten 
Bändern  bei  Dysmenorrhöe  gerichtet  waren.  Den  besten  Beweis  für  seine  Ansicht 
«ieht  Verf.  jedoch  in  dem  Aufhören  der  Dysmenorrhöe  in  vielen  Fällen,  wo  die 
Natur  die  Bänder  durch  Schwangerschaft  und  Geburt  einmal  ordentlich  gelockert 
und  gedehnt  hat.  Li  vielen  Fällen,  in  denen  man  auf  die  Stuhlverstopfung  ala 
Ursache  der  abnormen  Ligamentspannung  rekurrieren  muß,  gelingt  die  Entspannung 
durch  Regulierung  der  Mastdarmtätigkeit  und  damit  die  Besserung  oder  Heilung 
der  Dysmenorrhöe.  Man  wird  daher  bei  dem  Zusammentreffen  von  Dysmenorrhöe 
mit  empfindlichen,  kurzen,  verdickten  und  straffen  Ligamenten  richtig  verfahren, 
wenn  man  gegen  die  greifbare  Ursache  für  die  schmerzhafte  Periode,  gegen  die 
Bänderspannung  vorgeht.  Hier  nützen  alle  möglichen  physikalischen  Heilmittel, 
Dehnung,  Zirkulationsänderung  usw.  Am  meisten  empfiehlt  Verf.  hierzu  die  Ver- 
wendung seines  auf  die  Bauchdecken  aufgesetzten  Elektromagneten.  Ein  Versuch, 
auf  operativem  Wege  durch  Trennung  entsprechender  Adhäsionen  der  Dysmenorrhöe 
Herr  zu  werden,  hat  dem  Verf.  nur  teilweisen  Erfolg  gebracht. 

6)  R.  Stern  (Heidelberg).  Über  Vorfall  der  Nachgeburt  bei  nor- 
malem Sitz. 

Verf.  macht  zuerst  darauf  aufmerksam,  daß  die  Differentialdiagnose,  ob  Vor^ 
fall  einer  normal  sitzenden  Nachgeburt  oder  eine  Placenta  praevia  vorliegt,  oft 
schwierig,  manchmal  sogar  unmöglich  sein  kann.  Hierauf  bespricht  er  die  einzelnen 
Situationen,  unter  denen  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  kann  und  beschreibt 
dann  einen  einschlägigen  Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  Mehrgebärende.  Verf. 
wurde  zu  ihr  wegen  Querlage  gerufen.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  der  Mutter- 
mund vollständig  verstrichen  war,  von  einer  vorliegenden  Nachgeburt  war  sicher 
nichts  zu  fühlen.  Die  Blase  stand.  Verf.  sprengte  diese,  um  die  Wendung  der 
Frucht  vorzunehmen.  Trotz  der  Tamponade  der  Scheide  durch  den  eingeführten 
Vorderarm  fioß  das  Fruchtwasser  jedoch  in  großem  Strahle  ab,  und  gleichzeitig 
konstatierte  Verf.  eine  weiche  Masse  im  Muttermunde,  die  diesen  ganz  bedeckte 
und  sich  als  Placenta  herausstellte.  Nachdem  diese  zur  Seite  geschoben  war,  wurde 
das  Eind  sofort  gewendet  und  extrahiert;  unmittelbar  hinter  dem  Kopfe  desselben 
folgte  die  Nachgeburt.  Das  Kind,  schwer  asphyktisch,  konnte  nicht  wiederbelebt 
werden.  Die  Nachgeburt  war  vollständig,  ein  größerer  retroplacentarer  Bluterguß 
war  nicht  vorhanden.  Durch  Rekonstruktion  des  Eihautsackes  konnte  konstatiert 
werden,  daß  der  Riß  vom  Placentarrande  mindestens  8 — 10  cm  entfernt  war,  was 
«benfiills  gegen  Placenta  praevia  sprach.  Zunächst  erörtert  Verf.  dann  die  Frage, 
ob  dieser  Fall  als  Prolaps  einer  normal  sitzenden  Placenta  betrachtet  werden  kann 
und  bejaht  dieselbe.  Für  die  Loslösung  der  Placenta  macht  er  vor  allem  die 
rasche  Entleerung  einer  großen  Menge  Fruchtwasser  verantwortlich,  so  daß  die 
Placenta  der  schnellen  Verkleinerung  ihrer  Haftfläche  nicht  mehr  folgen  konnte 
und  sich  daher  ablösen  mußte.  Ob  allerdings  daneben  nicht  auch  eine  Erkrankung 
der  Decidua,  also  eine  losere  Anheftung  der  Placenta,  eine  prädisponierende  Rolle 
gespielt  hat,  will  Verf.  dahingestellt  sein  lassen.    Damit  die  gelöste  Placenta  ins 
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untere  üterinsegment  heronterfallen,  es  also  zum  Prolaps  kommen  konnte,  maß 
der  untere  üterosabschnitt  möglichst  leer  sein.  Diese  Vorbedingung  war  in  dem 
▼orliegenden  Falle  durch  die  Querlage  gegeben.  Gherade  die  Kombination  von 
Hydramnion  und  Querlage,  eventuell  auch  mit  Beokenend-  oder  Fußlage  scheint 
«Ito  die  GMahr  eines  Flaoentarprolapses  bedingen  zu  können.  Darum  ist  auch 
▼on  diesem  Ghesichtspunkt  ans  für  einen  langsamen  Abfluß  des  Fruchtwassers 
•Sorge  an  tragen. 

7)  A.  Bedlioh  (St.  Petersburg).  Zur  Lehre  von  den  embryoiden  G-e- 
'sohwulsten  des  Eierstockes. 

Ein  16 jahriger  Mann  beobachtete  seit  einiger  Zeit  eine  ihm  viel  Schmerzen 
'bereitende  Gheschwulst  in  seinem  TJnterleibe  und  suchte  daher  das  Krankenhaus 
auf.  Hier  wird  konstatiert,  daß  der  Schamberg  dicht  mit  Haaren  bedeckt  und 
ein  normaler  Penis  vorhanden  ist.  Auf  der  Eichel  findet  man  aber  eine  falsche 
TJrethralöfi&iung,  dagegen  weiter  unten  am  Penis-  und  Scrotalansatze  eine  weitere, 
richtig  funktionierende.  In  der  rechten  Seite  des  Hodensackes  fühlt  man  einen 
Hoden  von  mittlerer  Größe  mit  Samenstrang,  während  die  linke  Hälfte  frei  ist. 
Auf  dem  Damme  ist  die  Baphe  eingedrückt  und  erinnert  an  einen  obliterierten 
Introitns  vagrinae.  Durch  Laparotomie  wird  eine  von  der  linken  Hälfte  des  kleinen 
Beckens  ausgehende  Geschwulst  entfernt,  deren  Untersuchung  eigenartige  Yer* 
hältnisse  ergab.  Mikroskopisch  wies  nämlich  ein  Teil  der  Geschwulst  deutlich  das 
Bild  eine  normale  Tube  auf.  Ein  aus  der  Tumormasse  hervorspringender  Höcker 
ergab  eine  Struktur,  die  der  des  Uterus  entsprach  und  eine  Höhle  aufwies,  die 
von  einem  einschichtigen  Zylinderepithel  mit  basal  stehenden  Kernen  ausgekleidet 
war  und  tubulöse  Drüsen  beherbergte.  Ein  über  die  Geschwulst  hinweg  laufender 
Strang  erwies  sich  als  Lig.  rotundum.  Von  Eierstocksgewebe  war  nichts  nach- 
zuweisen. Somit  erwiesen  die  mikroskopischen  Befunde  die  Existenz  einer  ein- 
homigen  Gebärmutter,  mit  der  linken  Tube  und  dem  Lig.  rotundum.  Die  Qe- 
schwulst  selbst  enthielt  Abkömmlinge  aller  drei  Keimblätter.  Eine  Augen-,  sowie 
eine  Luftröhrenanlage  mit  den  sie  xmigebenden  Gebilden,  des  weiteren  Fett-  und 
Talgdrüsen,  zentrales  Nervensystem,  Speicheldrüse  usw.  konnten  nachgewiesen 
werden.  Den  Schluß  des  Artikels, bildet  dann  eine  kritische  Besprechung  dieser 
Geschwulstform  in  bezug  auf  ihre  Ätiologie,  Zeit  der  Entstehung  usw.  Als  Termin 
für  letztere  glaubt  Yerf  die  frühesten  Stadien  der  embryonalen  Entwicklung  des 
Geschwulstträgers  ansprechen  zu  müssen. 

8)  Lovrich  (Budapest).  Beitrag  zur  Frage  der  primären  Abdominal- 
ach wanger  seh  aft. 

Terf.  weist  zuerst  darauf  hin,  daß  er  im  Jahre  1906  in  der  Sitzung  der  Buda- 
peater  gynäkologischen  Gesellschaft  eine  Extra-uterin-Schwangerschaft  demonstrierte, 
die  er  damals  glaubte  ganz  sicher  als  primäre  Abdominalschwangerschaft  an- 
Bjareohen  zu  dürfen.  Die  weitere  mikroskopische  Untersuchung  ergab  jedoch,  daß 
diese  Meinung  eine  irrige  war.  Es  handelte  sich  damals  um  eine  ausgetragene 
Fkuoht,  die  durch  Laparotomie  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  worden  war.  Bei  der 
Operation  fand  man  die  gesamte  Geschwulst  durch  ein  breites  stielförmiges  Ge- 
bilde mit  der  linken  Mesosalpinx  in  Zusammenhang.  Die  linke  Tube,  das  Ab- 
dominalende  der  Tube  und  das  Ovarium  waren  gänzlich  intakt  und  standen  in 
keinem  Zusammenhange  mit  dem  extra-uterinen  Sacke.  Ebenso  waren  rechte  Tube 
und  Ovarium  frei.  Die  zusammengedrückte  Placenta  fand  man  an  die  Mesosalpinx 
anliegend;  vom  reichte  sie,  an  der  Geschwulst  emporgezogen,  bis  an  den  Nabel 
der  Matter  hinauf.  Verf.  gibt  dann  eine  genauere  mikroskopische  Beschreibung 
der  Wandung  des  Fruchtsackes  und  kommt  hierbei  zu  der  Ansicht,  daß  die  Gravi- 
ditöt  doch  einer  akzessorischen  Tube  entstammt,  deren  Muskelwand  in  eine  mächtige 
Hypertrophie  übergegangen  war.  Er  nimmt  nämlich  an,  daß  in  diesem  Falle  das 
Eä  in  die  Bursa  ovarica  fiel,  hier  vielleicht  befinichtet  wurde,  und  nun  in  eine 
akzessorische  Tube  gelangte  und  sich  hier  einbettete.  Durch  die  Hypertrophie  der 
Muskulatur  dieser  akzessorischen  Tube  kam  es  zur  Ausbildung  eines  dickwandigen, 
muskulösen  Sackes  an  der  Mesosalpinx. 
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9)  M.  Brenner  (Heidelberg).  Ein  Fall  von  beginnendem  Ghorio- 
epitheliomamalignum  mit  frischer,  kleiner  Metastase  Inder  Scheide. 

Nachdem  Verf.  eine  genaue  makro-  und  mikroskopische  Beschreibung  seines 
Falles  mit  kritischer  Besprechung  desselben  gegeben  hat,  kommt  er  zu  folgenden 
Schlüssen:  Der  Fall  gehört  in  die  Reihe  der  beginnenden  Falle  vom  typischen 
Ghorioepithelioma  malignum  und  geht  aus  von  den  surückgebliebenen  Zotten  einer 
wahrscheinlich  partiell  destroierenden  Blasenmole.  Die  Wucherung  der  Syncytien 
und  der  syncytialen  Wandersellen  überwiegt  bedeutend  die  der  Langhanszellen. 
Die  chorialen  Wanderzellen  können  von  den  Langhanszellen  und  vom  Syncytium 
abstammen;  ihre  syncytiale  Gtoese  ist  in  diesem  Falle  vorwiegend  und  deutlich 
zu  verfolgen.  In  der  Auflösxmg  der  Syncytien  sehen  wir  ein  der  normalen 
Placentation  und  den  rein  hyperplastischen  Wucherungen  von  Flacentarteilen 
fremdes  Element,  das  eigentlich  Pathologische  des  Ghorionepithelioms.  Die 
Wucherungsfahigkeit  im  bösartigen  Sinne  ist  die  Folge  der  Wiederauflösung  des 
Syncytiums,  seiner  Anaplasie.  Eine  chorioepitheliale  Wucherung  mit  Kennzeichen 
dieser  Anaplasie  ist  an  sich  bösartig.  Ein  Ghorioepithelioma  benignum  gibt  es 
nicht.  Der  maligne  oder  gutartige  Verlauf  eines  Falles  ist  bestimmt  durch 
Momente,  die  teils  im  Gewulstgewebe  selbst,  teils  im  Mutterorganismus  begründet 
liegen.  Ihre  Erkennung  und  gegenseitige  Abschätzung  ist  meist  nicht  möglich. 
Es  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen,  daß  das  Syncytium  rein  chorialer  Genese  ist. 
Daß  mateme  Gewebe  einen  Teil  der  Syncytien  bilden  können,  ist  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  und  zwar  kommen  epitheliale  und  endotheliale  Ghewebe  in  Be- 
tracht. Bei  der  Stellung  der  Diagnose  und  der  Prognose  spielen  neben  den  histo- 
logischen Ergebnissen  ^e  der  klinischen  Beobachtung  eine  bedeutende,  wenn  nicht 
ausschlaggebende  Rolle.  Bei  der  Operation  ist  der  vaginalen  Methode  im  all- 
gemeinen der  Vorzug  zu  geben,  wenn  nicht  Veränderungen  der  Adnexe  oder 
Parametrien  den  abdominalen  Eingriff  indizieren.  £•  Bunge  (Berlin). 


3)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIIL  Heft  1. 

1)  Ogata  (Japan).    Beckenmessungen  an  lebenden  Japanerinnejn 
Die  Beckenmaße  der  Japanerinnen  sind  durchweg  geringer  als  die  der  deut- 
schen Frau.    Die  äußeren  Durchsohnittsmaße  betragen:  Conj.  ext  18,5;  Dist.  spin^ 
o.  i.  23,0;   Dist.  crist.   o.  i.  26,0;   Dist.  troch.  28,0;    Schrägdurchmesser  20,7  cm. 
Die  Ooi\j.  vera  wird  auf  10,7  berechnet. 

Femer  fand  0.  bei  seinen  Untersuchungen,  daß  die  körperliche  Arbeit  einen 
stärkeren  Einfluß  auf  die  stärkere  Entwicklung  des  weiblichen  Beckens  ausübt  als 
die  Körperlänge.  So  sind  die  äußeren  Beckenmaße  der  nichtarbeitenden  Japa- 
nerin im  allgemeinen  2  cm,  die  der  arbeitenden  Japanerin  nur  1  cm  kürzer  als  bei 
der  deutschen  Frau. 

Die  Untersuchungen  stützen  sich  auf  725  genaue  Beckenmessungen. 

2)  Franz  (Jena).  Zur  Entwicklung  des  knöchernen  Beckens  naob 
der  Q-eburt.    Experimentelle  Untersuchungen. 

Die  wertvollen  Untersuchungen  F.*8  ergaben  folgende  Hesultate: 

Die  Becken  neugeborener  Lämmer  ergaben  keine  deutlichen  Qeschlechts- 
unterschiede. 

Die  Becken  ausgewachsener  Lämmer  sind  geschlechtlich  gpit  unterschieden« 
Die  Becken  der  männlichen  Tiere  sind  groß,  die  Knochen  derb,  das  kleine  Becken 
ist  eng  und  lang.  Die  Becken  der  weiblichen  Tiere  sind  kleiner,  die  Knochen 
schmächtig,  das  kleine  Becken  ist  kurz  und  geräumig. 

Werden  neugeborene  Lämmer  kastriert,  so  wird  dadurch  das  Knochenwachstum 
verlangsamt.    Auf  den  Kastratenbecken  fanden  sich  die  Epiphysen  knorpelig. 

Die  Becken  der  männlichen  Kastraten  sind  kleiner  als  die  Becken  der  männ- 
lichen Tiere;  das  kleine  Becken  ist  geräumiger  als  bei  den  männlichen  Tieren. 

Die  Becken  der  weiblichen  Kastraten  sind  kleiner  als  die  Becken  der  weib« 
liehen  Tiere;  das  kleine  Becken  ist  weniger  geräumig  als  das  der  weiblichen  Tiere* 
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Die  miDnlichen  und  die  weiblichen  Kastratenbecken  sind  einander  sehr  ähnlich. 

Wird  neugeborenen  I&mmem  der  Uterus  weggenommen,  so  leidet  danmter 
die  Bfldnng  des  Beckens  nicht. 

Bleiben  bei  der  Kastration  neugeborener  Lämmer  auch  nur  kleine  Beste  der 
Ovarien  auf  beiden  Seiten  oder  auch  nur  auf  einer  Seite  zurück,  so  genügen  diese 
Baste  zur  Entwicklung  normaler  weiblicher  Becken. 

Die  Qeschlechtsunterschiede  der  Becken  werden  durch  die  Geschlechtsdrüsen 
bedingt. 

Nach  Wegnahme  der  G^chlechtsdrüsen  in  jugendlichem  Alter  bilden  sich  bei 
den  Yersuohstieren  Becken  aus,  die  in  der  Mitte  zwischen  männlichen  und  weib- 
lichen Becken  stehen  und  nur  ganz  schwache  G^schlechtscharaktere  zeigen. 

Fünf  ausgezeichnete  Tafeln  sind  der  Arbeit  beigegeben. 

8)  K,  Hegar  (Freiburg).  Anatomische  Untersuchungen  an  nulli- 
paren  üteris  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Entwicklung 
des  Isthmus. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an  27  Präparaten,  die  verschiedene  Ent- 
wicklungsstadien  des  nulliparen  Uterus  darstellen,  kommt  H.  zu  folgenden  Ergeb- 
mtsen:  Es  läßt  sich  am  virginellen  bzw.  nulliparen  Uterus  ein  zwischen  Hals  und 
Korper  liegender  Abschnitt  anatomisch  abgrenzen,  der  Isthmus.  Er  gehört  makro- 
akopiBoh  seinen  Großeverhältnissen  nach  zum  Halse. 

Der  Isthmus  ist  makroskopisch  wie  mikroskopisch  am  deutlichsten  charakte- 
risiert am  infantilen  und  am  hypoplastischen,  in  infantiler  Form  ausgewachsenen 
Uterus.  Je  mehr  sich  die  Entwicklung  der  normalen  Form  des  reifen  Organs 
nähert,  desto  weniger  tritt  er  anatomisch  als  besonderer  Abschnitt  des  Uterus 
hervor. 

4)  Pankow  (Freiburg).  Die  Appendicitis  beim  Weibe  und  ihre  Be- 
deutung für  die  Geschlechtsorgane. 

Die  anatomische  Grundlage  für  P/s  Arbeit  bilden  die  Untersuchungen  an 
160  Wurmfortsätzen,  die  unter  der  Leitung  von  Aschoff  vorgenommen  wurden. 
P.  bespricht  Anatomie  und  Physiologie,  pathologische  Anatomie  des  Appendix. 
Die  Häufigkeit  der  Appendicitis  beim  Weibe,  den  Zusammenhang  zwischen  Appen- 
dicitis und  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und  zwischen  Appendicitis  und 
Sterilität,  die  Bedeutung  der  >chroni8chen€  Appendicitis  für  die  Gynäkologie.  Zahl- 
reiche, seine  Ausführungen  illustrierende  Krankengeschichten  werden  mitgeteilt. 

P.  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß,  da  60  9^  aller  Frauen  in  der  Geschlechts- 
reife eine  Appendicitis  durchgemacht  haben,  und  angesichts  der  hohen  Bedeutung 
der  Appendicitis  und  ihrer  Folgezustände  für  die  Entstehung  gynäkologischer 
Leiden,  die  Forderung  berechtigt  sei,  jedesmal,  wenn  aus  anderer  Indikation  das 
Abdomen  geöffnet  werden  muß,  auch  den  Wurmfortsatz  mit  zu  entfernen,  beson- 
ders auch  in  Hinblick  auf  die  Gefahren  einer  Kombination  von  Schwangerschaft 
und  Blinddarmentzündung,  die  Verf.  zum  Schluß  noch  eingehender  schildert. 

5)  Seitz  (München).  Über  die  Form  der  Ureteren,  speziell  bei 
Föten  und  Neugeborenen. 

S.  bestätigt  die  Befunde  Schwalb e^s,  daß  sich  beim  Menschen  unter  nor- 
malen Yerhältnissen  zwei  spindelförmige  Erweiterungen  des  Ureters  finden,  die 
eine  oberhalb  des  Beckeneinganges,  die  andere  dicht  vor  der  Einmündung  in  die 
Blase.  Sie  kommen  nach  S.  zustande  durch  Stenosen,  die  durch  mechanische 
Momente  bedingt  sind ;  so  entsteht  eine  Stenose  über  der  Linea  innominata  durch 
den  Druck  und  die  Abbiegfung  des  Harnleiters  an  dieser  Stelle,  eine  weitere  Ste- 
noee  am  Eintritt  in  die  Blase  infolge  der  Einengung  durch  das  umgebende  Gewebe 
der  Blasenwand. 

6)  Jacobi  (Straßburg).    Zum   Geburtsverlauf  beim   engen   Becken. 
Bericht  über  902  Geburten  beim  engen  Becken.    Spontangeburten  fanden  sich 

in  52,649^.    Die  kindliche  Mortalität  betrug  bei  den  Spontangeburten  1,98X>  die 
mütterliche  0%. 

Die  Kindermortalität  bei  den  operativen  Entbindungen  war  24  9^,  bei  allen 
engen  Becken   13,51%.     Die   mütterliche   Mortalität    a    1,32?^.    Die   klinische 
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Geburtsleituog  ist  in  Straßburg  eine  indiyiduaüsierende,  der  Matter  gebührt  in  wei- 
testem Maße  das  Selbstbestimmuogsrecht.  Die  Indikationsstellung  ist  kurz  fol- 
gende: Bei  Ipans  Abwarten;  ergibt  sich  die  Notwendigkeit  eines  Eingriffes,  dann 
kommen  hohe  Zange,  Beckenerweiterung  und  Kaiserschnitt  in  Betracht. 

Bei  Multiparis  während  der  Gravidität  gibt  die  Anamnese  und  die  Entschei- 
dung der  Frau  den  Ausschlag,  ob  exspektativ  vorgegangen  wird  oder  prophylak- 
tisch durch  künstliche  Frühgeburt,  der  eventuell  Fubiotomie  angeschlossen  werden 
kann.  Ist  der  Endtermin  erreicht,  so  ist  nach  möglichst  langem  Abwarten,  bei 
Indikation  ein  Versuch  mit  der  hohen  Zange  gestattet.  Je  nach  der  Reinheit  des 
Genitaltraktus  und  dem  Ghrade  der  Verengerung  kommen  dann  Fubiotomie  und 
Kaiserschnitt  in  Betracht. 

7)  Stern  (Heidelberg).    Über  die  sogenannte  Myomkapsel. 

Eine  bindegewebige  oder  muskuläre  Myomkapsel  existiert  nicht ;  sondern  die 
leichte  Ausschälbarkeit  der  Myome,  die  als  Einkapselung  aufgefaßt  wird,  wird 
durch  eine  Lockerung  ihrer  Umgebung  mit  Bildung  von  Lamellen  und  trennenden 
Spalten  bedingt. 

Diese  Lokerung  ist  bei  den  kleinsten  der  Tumoren  meist  noch  nicht  vorhanden, 
sondern  beginnt  sich  gewöhnlich  erst  zu  entwickeln,  wenn  die  Geschwulst  die 
Große  von  1  mm  Durchmesser  erreicht  hat. 

Auch  schon  die  kleinsten  Myome  sind  streng  zirkumskripte. 

Reifferscheid  (Bonn). 
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4)  O.  B.  Beed  (Chicago).    Die  Technik  der  Zange. 

(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics  1906.  Juni.) 
Sehr  gute,  für  ein  Lehrbuch  geeignete,  durch  gute  Bilder  illustrierte  Darstellung 
der  erforderlichen  Vorbereitungen  des  Arztes  und  der  Gebärenden  vor  einer  Zangen- 
applikation, der  verschiedenen  Indikationen  und  der  Technik  der  Zange  bei  den 
einzelnen  Schädellagen.   Bringt  aber  nichts  Neues  und  ist  zum  Referat  ungeeignet. 

Eversmaiiii  (Hamburg). 

öj  H.  M.  Stowe  (Chicago).     Die  Palpation  eines   Ohres   als   Unter- 
stützung einer  genauen  Diagnose  bei  Scheitelbeineinstellungen. 

(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics  1906.  Juni.) 
Verf.  weist  auf  die  Fälle  hin,  wo  aus  irgendwelchen  Gründen  die  Indikation 
zur  Beendigung  der  Geburt  mittels  Forceps  besteht,  man  aber  infolge  eines  Caput 
succedaneum  keine  genaue  Diagnose  stellen  kann.  Ist  die  Frau  narkotisiert,  so 
gelingt  es  meist,  ein  Ohr  des  Kindes  abzutasten.  Verf.  beschreibt  des  genaueren, 
den  Tastbefund  am  Ohr  und  welche  Schlüsse  man  aus  den  verschiedenen  Lagen 
des  Ohres  far  den  Verlauf  der  Sagittalnaht  und  die  Lage  des  Occiput  stellen  kann, 
ohne  eines  von  den  beiden  Gebilden  fühlen  zu  können. 

Eversmann  (Hamburg). 

6)  C.  G.  Grulee  (Chicago).  Karzinom  in  frühem  Lebensalter. 
(Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics  1906.  Juni.) 
Ein  16j*ähriges,  schlecht  entwickeltes,  anämisches  Mädchen  klagte  über  Schmerzen 
im  Leibe,  vorwiegend  in  der  linken  Iliacalgegend,  häufige  Stuhlverstopfung,  Abgehen 
von  größeren  Mengen  hellroten  Blutes  bei  Stuhl,  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen. 
Man  fühlte  in  der  linken  Iliacalgegend  eine  knollige  Masse,  die  man  für  einge- 
dickte Stuhlmassen  halten  konnte.  Die  Diagnose  wurde  auf  chronische  Obstipation 
gestellt  und  danach  behandelt.  2  Monate  später  Bektaluntersuohung:  2  Zoll  ober- 
halb des  Sphinkter  unregelmäßig  harter  Tumor  in  der  Bektumwand.  Diagnose 
schwankte  zwischen  Karzinom  und  multiplen  Gummata;  auf  letztere  behandelt« 
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Bei   emeuier  ünterBuchuiig  kleines  Stück  abgebröckelt.     Mikroskopische  unter- 
Bachung  ergibt  Adenokarzinom.    Weiterer  Verlauf  nicht  mitgeteilt. 

ETersmann  (Hamburg). 

7]  Zaagemei8ter.     Die  Bedeutung   der   Cystoskopie   für  die    Gynä- 
kologie. 
(Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Erauenheükunde  und 
Geburtshilfe.  Bd.  VII.  Hft.  4.) 

In  dem  vorliegenden  kleinen  Vortrage  bespricht  Verf.  diejenigen  Affektionen 
der  weiblichen  Blase,  deren  nähere  Kenntnis  wir  dem  Cystoskop  verdanken.  Vor 
allem  ist  hier  die  Entzündung  des  Blasenhalses  und  Trigonums  zu  erwähnen,  deren 
Erkennung  ohne  die  direkte  Besichtigung  des  Ejrankheitsherdes  große  Schwierig- 
keiten machen  kann,  und  die  nicht  selten  zu  der  Diagnose  >  irritable  bladder«  Ver- 
anlassung gibt. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  anderen  Formen  der  Gystitis  wird  durch  die 
Gjstoskopie  erheblich  erleichtert.  Die  Kenntnis  zahlreicher  sekundärer  Erkran- 
kungen der  Blase,  die  im  Gefolge  der  normalen  oder  pathologischen  Geburt  und 
der  verschiedensten  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  auftreten,  verdanken 
wir  dieser  üntersuchungsmethode. 

Für  die  Indikationsstellung  der  Kirzinomoperationen  ist  die  vorherige  Besich- 
tigung des  Blaseninnem  unerläßlich  und  von  großer  Bedeutung.  Von  gleicher 
Wichtigkeit  ist  schließlich  die  Cystoskopie  vielfach  in  dififerential£agnostischer  Be- 
ziehung z.  B.  bei  der  Unterscheidung  von  Ovarial-  und  Nierentumoren  usw.,  so  daß 
sie  für  die  gynäkologische  Diagnostik  als  kaum  entbehrlich  —  der  Bef.  mochte 
sagen  »als  durchaus  unentbehrlich«  —  bezeichnet  werden  muß. 

Engelmann  (Dortmund). 

8)  V.  Strasamann.    Körperliche  Erschütterungen  und  Frauenleiden. 
(Sonderabdruck  aus  der  Sachverständigenzeitung  1906.  Nr.  22.) 

Die  dem  Arzte  so  oft  vorgelegte  Frage:  kann  mir  eine  Beise  schaden?  gibt 
dem  Verf.  Veranlassung,  im  >Berliner  bahnärztlichen  Verein«  unter  Verallgemei- 
nerung des  Themas  die  Beziehungen  aller  körperlichen  Erschütterungen  auf  den 
weiblichen  Unterleib  zur  Erörterung  zu  bringen. 

Der  Verf.  teilt  die  Traumen  ein  in  einmalige,  stärkere  und  häufige,  kleine  und 
macht  dann  noch  Unterabteilungen.  In  zweiter  Linie  ist  der  Zustand  des  weib- 
lichen Körpers  zu  berücksichtigen,  nämlich  ob  es  sich  um  eine  gesunde,  nicht 
gravide,  um  eine  gravide  oder  um  eine  kranke  Frau  handelt.  Auch  hier  sind  noch 
Unterabteilungen  möglich. 

Der  Verf.  weist  dann  zunächst  darauf  hin,  daß  die  weiblichen  Fortpflanzungs- 
OTgane  die  geschütztesten  Teile  des  Körpers  sind,  die  zugleich  die  meiste  Beweg- 
lichkeit und  Entfaltungsmöglichkeit  besitzen.  Sie  sind  von  den  stärksten  Knochen 
des  menschlichen  Körpers  umgeben,  die  ihrerseits  in  ausgedehnter  Weise  mit 
Weiohteilen  ausgepolstert  sind. 

Direkte  Gewalten  haben  infolgedessen  zu  den  inneren  Organen  kaum  Zutritt; 
sie  können  den  Uterus  nur  dann  treffen,  wenn  er  zum  »Bauchorgan«  geworden  ist. 

Indirekte  Gewalten  dagegen,  wie  z.  B.  ein  Fall,  können  den  Uterus  und  seinen 
Inhalt  in  Mitieidenschaft  ziehen  (vorzeitige  Lösung  der  normalen  Placenta).  Bei 
der  Beurteilung  derartiger  Ereignisse  ist  aber  stets  der  Allgemeinzustand  der  Un- 
fallverletzten zu  berücksichtigen  (Nephritis  und  Albuminurie?].  Der  Abortus  wird 
zweifellos  viel  zu  häufig  auf  ein  Trauma  zurückgeführt.  Daß  eine  Eisenbahnfahrt 
zum  Abort  gefuhrt  hat,  hat  der  Verf.  nicht  erlebt  (?  Kef.).  Nur  Frauen,  die  früher 
abortiert  haben,  die  an  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  oder  an  Nephritis  bzw. 
Albuminarie  leiden,  soll  —  den  ersteren  im  Beginne  der  Schwangerschaft  —  das 
Beisen  nicht  erlaubt  werden. 

Von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  ist  eine  Unterbrechung  viel  weniger 
zu  furchten.  Immerhin  ist  der  prophylaktische  Gebrauch  von  Opium  zu  emp- 
fehlen. 
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Jede  Bportsmaßige  Bewegung  solle  in  der  Schwangerschaft  unterbleiben,  mid 
nnr  mäßiges  Gehen  gestattet  sein.  Ebenso  soll  die  Menstmationszeit  eine  Zeit 
der  Schonung  sein,  da  stärkere  Erschütterungen  zur  Bildung  von  Orarialhämatomen 
fuhren  können. 

Vorfall  und  Bückwärtslagerung  werden  zu  unrecht  so  häufig  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt.  Es  ist  jedoch  wohl  möglich,  daß  ein  bereits  verlagertes  Organ 
durch  eine  plötzliche  G^walteinwirkung  noch  eine  weitere,  stärkere  Verlagerung 
erfährt. 

Bei  Vorhandensein  gestielter  Tumoren  ist  besondere  Vorsicht  am  Platze, 
während  Kranke  mit  entzündlichen  Tumoren  durch  Reisen  u.  a.  viel  weniger  ge- 
fährdet sind. 

Der  hyperämisierende  Einfluß  regelmäßigen  Bewegens  und  Erschüttems  auf 
den  Unterleib  kann  bei  Amenorrhoe  therapeutisch  verwandt  werden. 

Den  schädlichen  Einfluß  anhaltender  kleiner  körperlicher  Erschütterungen 
konnte  der  Verf.  bei  der  Untersuchung  von  über  350  Maschinennäheriimen  fest- 
stellen. Bei  fast  40  %  derselben  fanden  sich  Menstruationsanomalien.  Der  Prozent- 
satz an  entzündlichen  Erkrankungen,  an  Aborten  und  Rückwärtslagerungen  erwies 
sich  als  beträchtlich  erhöht. 

Das  Resümee  der  Arbeit  ist,  daß  wiederholte  körperliche  Erschütterungen  von 
den  Frauen  nach  Möglichkeit  vermieden  werden  sollen,  während  einmalige  Traumen 
nur  selten  für  die  Entstehung  eines  Frauenleidens  verantwortlich  gemacht  werden 
können.  Engelmann  (Dortmund). 

9)  Lowie  (Eectoo).    Zwei  Fälle  von  Blasenruptur. 

(Joum.  de  chir.  et  annales  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  8.) 
Im  1.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Überfahrenen  mit  intraperitonealer 
Blasenruptur.  Operation  17  Stunden  nach  dem  Unfall.  Köliotomie  ergibt  reich- 
liche Urinmengen  in  der  Bauchhöhle.  Naht  des  3—4  cm  langen  Blasenrisses.  Jodo- 
formgazedrainage  des  Abdomen,  getrennte  des  Coecum  Retzii.  Drainage  der  Blase 
mit  Katheter.    Qlatte  Genesung. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  Ipara.  Im  Wochenbett  schien  sie  eine  Parametritis 
gehabt  zu  haben.  Einige  Monate  p.  part.  Zunahme  des  Leibes,  so  daß  er- 
neute Gravidität  vermutet  wurde.  In  den  letzten  Tagen  Temperatur  abends  38  ^ 
Köliotomie.  Durch  Punktion  des  großen  Ovarialkystoms  dicke,  eitrige,  übelriechende 
Flüssigkeit  entleert.  Versuch  den  Cystensack  herauszuziehen  mißlingt  infolge  all- 
seitiger Verwachsungen.  Marsupialisation  eines  großen  Teiles  desselben.  Zunächst 
glatter  Verlauf.  Dann  plötzliche  Bildung  einer  Blasenfistel  zweiquerfingertief  in 
dem  Trichter.  Naht.  Verweilkatheter  für  8  Tage.  Fistel  schien  geschlossen.  Nach 
3  Wochen  Verband  wieder  mit  Urin  durchnäßt.  Bald  wurde  sämtlicher  Urin  durch 
die  diesmal  ganz  in  der  Tiefe  befindliche  Fistel  entleert.  Bei  Versuchen  sie  auf- 
zufinden wurde  die  Wand  nach  der  freien  Bauchhöhle  perforiert.  Darm  prolabiert. 
Zunächst  Schluß  des  Granulationstrichters  durch  Naht.  Dann  Sectio  alta.  Um- 
schneiden und  Nähen  der  Blasenfistel.  Dann  Hautnaht.  Völlige  Genesung  bis 
auf  eine  kleine  in  den  Cystensack  führende  Fistel.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

10)  G.  Glüoksmann  (Berlin).    Kongestive  Zustände  in  der  weiblichen 

Sexualsphäre  und  Appendicitis. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
Nachdem  Verf.  kurz  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Wurmfortsatz  und  weib- 
lichen Geschlechtsorganen,  insbesondere  den  rechtsseitigen  Uterusanhängen  (Clado- 
sches  oder  Durand 'sches  Band),  erörtert  hat,  weist  er  auf  die  Beziehungen  der 
Menstruation  zu  den  appendicitisohen  Anfalien  hin,  welche  durch  Fraenkel  in 
seiner  bekannten  Monog^phie  eine  eingehende  Besprechung  gefunden  haben. 
Dieser  konstatiert  ein  häufiges  Zusammentreffen  von  perityphlitischen  Schmerzan- 
fällen mit  Unregelmäßigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  Menstruation.  Es  ergeben 
sich  daraus  wichtige  Anhaltspunkte  für  eine  gelegentliche  Diagnose  gerade  einer 
chronischen  oder  gar  larviert  verlaufenden  Appendicitis. 
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G.  aelbat  teilt  zwei  interessante  Beobaohtnngen  mit,  in  denen  ein  heftiger 
appendioitischer  Anfiül  mit  der  Menstruation  einsetzte.  Der  eine  verlief  trotz 
Operation  am  7.  Tage  nach  derselben  letal.  Der  Wurmfortsatz  wies  schon  teilweise 
GängrSn  und  innerhalb  derselben  eine  erbsengroße  Perforationsöffnung,  der  Douglas 
ein  reichlich  stinkendes,  mit  Kot  gemengtes  Exsudat  auf.  Bei  der  zweiten  Kranken 
war  dem  gleichfalls  mit  der  Menstruation  einsetzenden  Anfall  eine  phlegmonöse 
Angina  Toransgegangen.  Hier  konnte  der  geschwollene,  druckempfindliche  Wurm- 
fortsatz deutlidi  getastet  werden.  Es  wurde  sofort  operiert.  Der  keulenförmig 
angetriebene  Appendix  enthielt  Eiter.  Es  fand  sich  ein  spärlich  seröses  Exsudat. 
Diese  Kranke  genas  glatt. 

Mit  Beoht  verlangt  der  Verf.,  daß  eine  Erau  mit  auf  Appendicitis  verdachtiger 
Anamnese  bei  mit  der  Menstruation  einsetzenden  suspekten  Schmerzen  trotz  jener 
einer  sorgfaltigen  Untersuchung  unterworfen  werden  soll. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

11]  B.  BöBsle  (München).   Gibt  es  Schädigungen  durch  Kochsalzinfu- 
sionen? 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 

Yerf.  erkennt  die  gunstige  Wirkung  der  Kochsalzinfusionen  bei  Blut-  und 
Waaserverlusten  des  Korpers,  bei  Infektionen  und  Intoxikationen,  ihre  Wirkung 
einerseits  durch  die  Aufföllung  des  Gefaßsystems,  andererseits  durch  die  Yerdün- 
nmig  der  im  Organismus  zirkulierenden  Qitte  und  durch  die  Steigerung  der  Diurese 
bei  leidlich  intakten  Nieren  an.  Er  warnt  aber  vor  ihnen  bei  primärer  Herz- 
sohwiohe.  Bei  einer  bis  dahin  gesunden,  kräftigen  Ipara  trat  in  der  Austreibungs- 
periode Herzschwäche  auf.  Exzitantien,  Kochsalzinfusionen  hatten  nur  vorüber- 
gehenden Erfolg.  Nach  der  letzteren  und  der  künstiichen  Entbindung  Durchfälle. 
IVi  Stunden  nach  der  zweiten  Infusion  Edtus.  Sektion  ergab  starke  Trübung  des 
blassen,  odematosen  Herzens  mit  geringer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Starke  Trübung  der  Schnürleber,  Trübung  der  sehr  stark  odematosen  Nieren. 
Große  Mengen  fast  wäßrigen  Inhalts  im  Dünn*  und  Dickdarm.  Dünnflüssige 
Beschaffenheit  des  Blutes.    Hellrotes  Knochenmark. 

Dieser  Befund  entspricht  genau  dem  bei  experimenteller  Überschwemmung 
des  Tierkorpers  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Verl  schließt  daraus,  daß  es 
sich  im  mitgeteilten  Fall  um  die  Wirkung  einer  Vergiftung  mit  physiologischer 
Kochsalzlosung  handelt,  und  warnt  vor  der  Infusion  da,  wo  Herz  und  Nieren  schon 
wt^-Hm^i  belastet  sind. 

In  einem  anderen  Fall  —  Ovariotomie  bei  einer  ö^ährigen  Frau  mit  Leber- 
cirxliose  —  fand  sich,  nachdem  post  operationem  wegen  Herzschwäche  Koffein, 
Kampfer,  zwei  Kochsalzinfusionen  gegreben  waren,  2V2I  Ascites  und  sehr  starke, 
firische  parenchymatöse  Nephritis.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

12)  F.  Daels  (Gtent).  Experimenteller  Beitrag  zur  Wirkung  des  Yohim- 
bins, auf  den  weiblichen  Genitalapparat. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  42.) 
Von  verschiedenen  Seiten  ist  durch  Tierversuche  der  Nachweis  erbracht  worden, 
daß  durch  Yohimbin  der  Eintritt  der  Brunst  willkürlich  hervorgerufen  werden 
kann.  Auch  B.  hat  dahingehende  Versuche  angestellt.  Sie  ergaben,  daß  eine 
speöfische  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Brunsterscheinungen  nicht  angenommen 
werden  darf,  sondern  daß  es  nur  imstande  ist,  durch  die  in  den  Genitalien  erzeugte 
Hyperimie  die  Erscheinungen  der  Brunst  zu  beschleunigen,  zu  verlängern,  oder 
anch  sie  hervorzurufen  unter  Umständen,  in  denen  allein  der  Mangel  einer  genü- 
genden Hyperamie  in  den  Genitalien  an  ihrem  leicht-  oder  nicht  deutlichen  Her- 
vortreten die  Schuld  trägt.  D.  erklärt  es  nicht  für  statthaft,  ohne  weiteres  Ame- 
norrhoe, Aplasie  und  Menopausebeschwerden  als  genügende  Indikation  zu  ihrer 
Darreichung  zu  betrachten.  Beachtenswert  ist,  daiß  er  schwere  klinische  Neben- 
erscheinmigen   (Darmblutungen,    Invagination)   bei   einigen   seiner   Versuchstiere 
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beobachtete.  Auch  der  Einfluß  auf  die  Libido  sezuaÜB  bei  der  Frau  kann  unter  ge- 
wissen Umständen  eine  gefährliche,  psychologische  Nebenwirkung  bilden.  Trotz- 
dem glaubt  Verf.,  daß  das  Mittel  auf  gynäkologischem  Gebiet  da  nützliche  An- 
wendung finden  wird,  wo  nur  eine  stärkere  Blutyersorgnng  der  Genitalien,  soviel 
wie  möglich  momentan,  verlangt  wird.  Oraefe  (Halle  a.  S.). 

13)  P.  König  (Altona).    Diagnostische  Erfalirungen  in  der  Chirurgie 

der  Hamwege. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  13.) 
Auf  Grund  einer  Beihe  von  eigenen  Erfahrungen  schildert  K.  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit, beziehungsweise  die  Grenzen  der  modernen  Hilfsmittel  der  Nieren- 
und  Blasenchirurgie:  der  Gystoskopie  inklusive  TJretersondierung,  der  BÄntgen- 
photographie  und  der  funktionellen  Nierendiagnostik.  "Wahrend  man  firüher 
vollständig  auf  die  Symptomatologie,  die  Falpation,  die  Sonde  und  die  Unter- 
suchung des  Urins  angewiesen  war,  bringen  die  drei  obengenannten  neuen 
Methoden  uns  nicht  nur  eine  Entscheidung  der  Frage,  ob  Blase,  Harnleiter  oder 
Niere  Sitz  der  Erkrankung  ist,  sondern  auch  die  Entscheidung,  welche  Seite  be- 
troffen, und  ob  die  andere  Niere  vorhanden  und  funktionstüchtig  genug  ist,  um 
für  den  Fall  der  Nephrektomie  die  ganze  Hambereitung  übernehmen  zu  können. 
Zwei  zur  funktionellen  Nierendiagnostik  gehörende  Methoden  hebt  K.  als  treffliche 
imd  einfache  Hilfsmittel  hervor,  die  den  üreterenkatheterismus  zu  ergänzen  bzw. 
eventuell  auch  zu  ersetzen  berufen  scheinen.  Es  ist  dies  einmal  die  Ghromocysto- 
skopie,  bei  der  die  Erkrankung  einer  Niere  sich  dadurch  zeigt,  daß  die  Art  der 
Entleerung  aus  dem  erkrankten  Ureter  ganz  besondere  Eigentümlichkeiten  zeigt. 
Auch  K.'s  Beobachtungen  zeigen  wieder,  daß  die  Indigokarminreaktion  ein  recht 
zuverlässiges  Mittel  der  Nierendiagnostik  werden  kann.  Das  andere  Verfahren  ist 
die  Kryoskopie,  die  Gb&ierpunktsbestimmung,  die  Bestimmung  der  molekularen 
Konzentration  des  Blutes.  Sie  beruht  bekanntlich  darauf,  daß  Lösungen  mit 
höherer  molekularer  Konzentration  einen  niedrigeren  Gefrierpunkt  zeigen,  als 
solche  von  geringerer.  Arbeiten  die  Nieren  ungenügend,  so  erscheint  die  Konzen- 
tration des  Blutes  erhöht,  mithin  der  Gbefrierpunkt  erniedrigt.  —  Für  die  Lithiasis 
der  Hamwege,  bei  der  diese  Methoden  in  vielen  Fällen  versagen,  gibt  die  Böntgen- 
platte  sicheren  Aufschluß,  nur  muß  man  sich  hüten,  worauf  K.  besonders  hinweist, 
steinartige  Schatten  der  Nierengegend,  wie  sie  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  Phle- 
bolithen usw.  geben  können,  immer  sicher  als  Steine  zu  deuten. 

Zarhelle  (Bonn). 

14)  P,  Dessauer  (Aschaffenburg).    Über  elektromedizinische  Universal- 

apparate. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  12.) 
D.  beschreibt  einen  von  den  vereinigten  elektrotechnischen  Listituten  Frankfurt- 
Aschaffenburg  in  Aschaffenburg  hergestellten  elektro-medizinischen  üniversalapparat 
>Multiplex«,  der  bei  seiner  großen  Vollkommenheit,  seiner  Mannigfaltigkeit  und 
seinem  dabei  recht  geringen  Preis  —  etwa  5—700  Mk.  —  auch  an  dieser  Stelle 
erwähnt  werden  soll.  Der  >Multiplex<-Apparat  hat  vor  ähnlichen  Apparaten  einen 
großen  Vorzug,  er  ist  fahrbar.  Er  besteht  aus  einem  Holzgestell,  an  dessen  vier 
Seiten  kleine  Schalttafeln  sind.  Die  Schalttafeln  tragen  die  zur  Betätigung  der 
einzelnen  Abteilungen  notwendigen  Schalt-,  Begulier-  und  Meßapparate,  wobei 
in  dem  von  ihnen  umschlossenen  Hohlraum  sich  die  gesamten  Leitungen,  Hilfs- 
geräte, Spulen  usw.  befinden.  Man  kann  dies  üniversalinstrumentarium  an  jede 
Lichtleitung,  im  allgemeinen  ohne  besondere  Maßnahmen,  anschließen  und  damit 
folgende  Methoden  anwenden:  Galvanisation,  Elektrolyse,  Kataphorese,  Endoskopie, 
Kaustik.  Möglich  ist  femer  die  Anwendung  des  sinusförmigen  (sinusoidalen  oder 
richtiger  sinusoiden)  Wechselstromes,  der  vielfach  als  Ersatz  fdr  die  Faradisation 
mit  dem  Du  Bois-Beymond-Liduktor  benutzt  wird,  und  der  pulsierende  Gleich- 
strom, eine  Mittelgruppe  zwischen  der  Galvanisation  und  der  alten  Faradisation. 
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Beide  Methoden  können  anch  in  Bädern  zur  Verwendung  kommen.  Der  Apparat 
kann,  mit  einem  Schalter  für  Vierzellenbäder  versehen,  Kraft  liefern  zum  Betriebe 
der  biegsamen  Wellen  für  Vibrationsmassage,  für  Operationen  und  dergleichen. 
Er  ist  also  wirklich  ein  Universalapparat,  der  den  Namen  >Multiplex<  verdient. 

Znrhelle  (Bonn). 

15)  Vedeler.    Neuralgia  vulvae. 

(Norsk  mag.  for  laegevidenskaben  1906.  p.  100.) 

16)  Vedeler.     Craurosis  vulvae. 

(Ibid.  p.  1094.) 
Kurze  kasuistische  Mitteilungen:  7  Falle  von  Neuralgie  verschiedener  Regionen 
and  Nervengebiete  der  Vulvae.  —  3  Falle  von  Craurosis  vulvae.    Gegen  das  Jucken 
bei  der  letzteren  Ejrankheit  empfiehlt  er  Jodtannin  in  Glyzerin. 

K«  Brandt  (Christiania). 

17)  Vedeler.     Hymen. 

(Tidsskrift  for  den  norske  laegeforening  1906.  p.  477.) 

Verf.  gibt  eine  kurze  Beschreibung  der  verschiedenen  Formen  des  Hymens, 

durch  kasuistische  Mitteilungen  erläutert.  —  Auch  der  Pathologie  spendet  er  einige 

Bemerkungen:  z.  B.  Schanker  des  Hymens;  starke  Blutung  beim  ersten  Koitus.  Er  hat 

eine  starke  Blutung  gesehen  wegen  eines  Risses,  der  beinahe  bis  zur  Urethra  reichte. 

In  zehn  Fallen  hat  er  bei  NuUiparen  Garunculae  myrtiformes  gesehen. 

K.  Brandt  (Giristiania). 

18)  C.  Aall.    Bericht  von  der  Gebäranstalt  in  Christiania  1896 — 1900. 

(Norsk  mag.  f.  laegevid.  1906.  p.  602.) 

£632  Gebarende,  d.  h.  14— 15X  sämtlicher  Geburten  in  Christiania,  geschahen 
in  der  Anstalt. 

Ans  den  vielen  statistischen  Daten  nenne  ich:  Operativ  wurden  beendigt  8,3 9^ 
der  Geburten.  Enge  Becken  hatten  8,3  9^  der  Frauen.  Von  106  engen  Becken 
hatten  6  eine  C.  vera  unter  8  cm. 

Eklampsie  kam  bei  1,4  9^  vor.  ungefähr  die  Hälfte  kamen  wegen  der 
Krankheit  in  die  Anstalt.  Die  eigentliche  Häufigkeit  unter  den  Gebärenden  in  der 
Anstalt  wird  auf  0,66  9^  berechnet  —  Mortalität  29,2^. 

Künstliche  Frühgeburt  wurde  bei  0,7^  eingeleitet.  Sterblichkeit  der  Kinder 
92fi%.  K.  Brandt  (Christiania). 

19)  J.  K.  Kelly  und  C.  Workmann  (Glasgow).    Ein  Fall  von  Chorio- 

epitheliom. 
(Glasgow  med.  joum.  1906.  September.) 
Die  Erkrankung  schloß  sich  an  die  vierte,  normal  verlaufene  Geburt  an.  Schon 
in  den  leisten  Schwangerschaftsmonaten  waren  Blutungen  aufgetreten,  die  nach  der 
Entbindung  taglich  und  in  starkem  Maße  sich  wiederholten.  Bei  der  Untersuchung, 
8  Wochen  nach  der  Geburt,  fanden  sich  in  der  Yaginalwand  vom  zwei  kleinere 
ond  links  ein  größerer  Knoten,  blaurot,  cystisch  sich  anfühlend;  im  Douglas  eine 
gewisse  Resistenz.  Wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  trat  der 
Tod  ein,  ohne  daß  bei  dem  desolaten  Zustand  der  Fat.  an  eine  Operation  hätte 
gedacht  werden  können.  Die  Sektion  wies  in  fast  allen  Organen,  außer  in  der 
Leber,  Metastasen  nach;  in  der  Bauchhohle  fand  sich  viel  flüssiges  und  geronnenes 
Blut.  Der  Frimartumor  ist  ein  kleiner  Knoten  in  der  üteruswand.  Bemerkens- 
wert ist  der  Beginn  offenbar  schon  während  der  Schwangerschaft,  die  trotzdem 
com  normalen  ^de  kam,  die  große  Malignität,  wie  sie  bei  Tumoren  im  Anschluß 
an  normale  Schwangerschaften  die  Eegel  ist,  und  das  Vorhandensein  von  reichlichen 
Gehinanetastasen.  Walbanm  (Steglitz). 

20)  J.  Corüguera  (Santander  in  Spanien).  Molen  nnd  Chorionepitheliom. 

(Ann.  de  gyn.  et  d*obst4tr.  1906.  Juni.) 
Die  Arbeit  ergeht  sich  in  Betrachtungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Mole 
und  Chorionepitheliom.    Dem  Yerf.  stehen  12  selbst  beobachtete  Fälle  von  Molen 
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und  3  von  Ghorionepitheliom  zur  Yerfugang.  Die  mikroskopische  Differential- 
diagnose zwischen  gut-  und  bösartiger,  d.  h.  Ghorionepitheliom  im  Gefolge 
habender  Mole  ist  zurzeit  nicht  möglich.  Der  beste  Führer  bleibt  immer  noch  die 
klinische  Beobachtung.  Jede  Trägerin  einer  Mole  ist  als  Kandidatin  für  die  Er- 
krankung an  Ghorionepitheliom  zu  betrachten,  aber  auch  nicht  als  mehr.  Denn 
viele  Molen  —  auch  wenn  sie  mehrmals  bei  einer  Fat.  auftreten  —  verschwinden, 
ohne  etwas  zurückzulassen.  Wenn  nach  überstandener  Mole  Metrorrhagien  auf- 
treten, so  ist  exakte  mikroskopische  Untersuchung  des  curettierten  Materials  not- 
wendig. Die  Prognose  der  Ghorionepitheliome,  die  im  Anschluß  an  eine  Mole 
entstehen,  ist  weniger  ernst,  als  wenn  im  Anschluß  an  eine  Geburt  oder  gar  an 
einen  Abortus  Ghorionepitheliom  sich  einstellt.  Frickhlnger  (München). 

21)  V.  Bonney.     On  chorioncpitlieliomata  of  congenita!  origin. 
(Transact.  of  the  patholog.  soc.  of  London  Vol.  LVUL  Part  I.) 

1906  war  bekanntlich  im  Zentralblatt  f.  Gynäkologie  von  L.  Pick  ein  erbitterter 
Kampf  geführt  worden  um  die  Existenz  des  »Epithelioma  chorioectodermale 
aus  kongenitaler  Anlagec.  Langsam  wird  mehr  und  mehr  Material  zutage 
gefordert,  das  Pick's  Ansichten  zu  bestätigen  scheint. 

Yerf.  berichtet  über  drei  neue  Fälle  von  chorionepitheliomartigen  G^chwülsten 
bei  Männern.  In  Fall  2  und  3  handelt  es  sich  um  Hodengeschwülste  (in  dem 
einen  Fall  sicheres  Teratom),  wie  sie  zuerst  von  Schlagenhau fer  richtig  ge- 
deutet wurden.  Besonders  bemerkenswert  ist  aber  des  Yerf.s  Fall  1,  der  vom  ßef. 
im  deutschen  Hospital  in  London  klinisch  beobachtet  und  obduziert  wurde:  ein 
69  jähriger  Mann  erkrankte  mit  knolligen  Tumoren  im  Leib  und  ging  kaöhektisch 
zugrunde.  Die  Sektion  ergab  einen  großen,  blauroten  Tumor,  ausgehend  vom 
großen  Netz,  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Leber;  die  Testikel  waren  beide 
normaL 

Die  histologische  Identität  dieser  Tumoren  mit  anerkannten  Ghorionepitheliomen 
wird  durch  Wiedergabe  einer  Reihe  von  Schnitten  gut  illustriert.  Bezüglich  ihrer 
Entstehung  ist  es  nach  Yerf.  wichtig,  daß  sie  fast  alle  in  Teratomen  auftreten; 
wo  teratomatöse  Elemente  nicht  gefunden  werden,  ist  es  möglich,  daß  die  chorion- 
epitheliomatösen  Wucherungen  alle  anderen  Strukturen  verdeclEt  haben.  —  Auf 
Grund  von  interessanten  Ausführungen  über  die  Entstehung  der  Teratome  kommt 
Yerf.  endlich  zu  dem  Schluß,  daß  Teratome  Elemente  des  trophischen  Ektoderms 
enthalten  können,  und  daß  es  sich  bei  der  Entwicklung  der  genannten  Tumoren 
tatsächlich  um  den  Ausgang  von  ontogenetisch  mit  den  Ghorionzellen  identischen 
Elementen,  mithin  um  echte  Ghorioepitheliome  nur  kongenitaler  Anlage  handelt. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen,  hierher  gehörigen  Tumoren  werden  eingeteilt 
in  1)  solche,  die  primär  im  Hoden,  2)  solche,  die  primär  im  Ovarium  und  3) 
Bolche,  die  primär  an  anderen  Orten  entstehen  —  die  kleinste,  aber  für  die  Theorie 
wichtigste  Gruppe,  der  sich  auch  FaU  3  des  Yerf.8  anreiht. 

Ein  vollständiges,  auch  in  bezug  auf  die  deutsche  Literatur  sehr  genaues 
Literaturverzeichnis  beschließt  die  höchst  interessante  Arbeit. 

Edward  Schenek« 

22]  J.  Sömme.    Läsion  der  weiblichen  Genitalien  bei  Koitus. 
(Tidsskrift  for  den  norske  laegeforening  1906.  p.  339.) 
Eine  Frau,  die  früher  ein  Kind  geboren  hatte,  fängt  beim  Koitus  stark  zu  bluten 
an.    In  der  Mitte  der  hinteren  Scheidenwand  ein  5  cm  langer  Längsriß. 

K.  Brandt  (Ghristiania). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Eemrteh  Früach  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Johcmn  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Für  die  Redaktion  Terantwortlich :  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritach  in  Bonn. 
Dmek  von  Breitkopf  ft  Hftrtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Marburg. 
Direktor:  Prof.  Dr.  W.  Stoeckel. 

Über  Kernikterus  der  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  F.  Esch, 
Assistenzarzt. 

Zwei  Arten  des  Ikterus  werden  in  den  klinischen  Lehrbüchern  bei 
Neugeborenen  unterschieden:  Der  einfache  Icterus  neonatorum 
und  der  symptomatische  Ikterus.  Der  erstere  wird  wegen  seiner 
nichtigen  Krankheitserscheinungen  und  wegen  seines  sehr  häufigen 
Vorkommens  geradezu  normaler  oder  physiologischer  Ikterus  genannt. 
Die  Prognose  wird  fast  als  absolut  günstig  dargestellt.  Der  letztere 
kann  bei  septischen  Erkrankungen  der  Neugeborenen,  bei  Lues  conge- 
nita, als  Stauungsikterus,  bei  Verschluß  der  Gallenwege  usw.  auftreten, 
und  seine  Prognose  richtet  sich  natürlich  nach  dem  Ausgange  der 
Orondkrankheit. 

Eine  zweite  Form,  zum  mindesten  eine  ungewöhnliche  Form  des 
Icterus  neonatorum,  scheint  der  sogenannte  Kernikterus  zu  sein.  Der 
interessante  pathologisch- anatomische  Befund  dieses  Ikterus  wurde 
durch  die  Untersuchungen  von  Schmorl  (1  u.  2)  und  Beneke  (3) 
festgestellt. 
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Beide  Autoren  fanden  eine  zirkumskripte,  scharf  umgrenzte, 
intensive  Grelbfärbung  bestimmter  Nervenkemgebiete,  die  neben  der 
gewöhnlichen,  blaßgelblichen  diffusen  Färbung  des  übrigen  Nerven- 
systems außerordentlich  auffiel.  Aus  diesem  Grunde  wählte  Schmorl 
die  Bezeichnng  Kernikterus  für  diesen  Befund.  Betroffen  waren  der 
Linsenkern,  der  Luys'sche  Körper,  das  Ammonshom,  der  Nucleus  den- 
tatus,  die  Olive  und  besonders  die  sensiblen  Nervenkeme  der  MeduUa 
oblongata.  Schmorl  stellte  im  Rückenmark,  welches  von  ihm  in 
einem  Fall  untersucht  wurde,  eine  blaßgelbliche  Färbung  der  ge- 
samten grauen  Substanz  und  eine  stärkere  ikterische  Verfärbung  der 
Hinterhömer  fest,  während  Beneke  eine  intensive  Gelbfärbung  der 
Vorderhömer  sah.  Beide  Autoren  machen  hinwiederum  gleichmäßig 
darauf  aufmerksam,  daß  bei  sämtlichen  Organen  der  betreffenden 
Fälle  die  sonst  durch  Formalinbehandlung  ikterischer  Organe  stets 
auftretende  Grünfärbung  ausblieb,  und  ziehen  den  Schluß  daraus,  daß 
der  Gallenfarbstoff  hier  eine  Modifikation  durchmacht,  welche  durch 
Formalin  nicht  oxydiert  wird. 

Die  Gmelin'sche  Probe  gelang  erst  nach  der  Vorbehandlung  der 
Schnitte  mit  Kalilauge. 

Histologisch  wurde  der  makroskopische  Befund  bestätigt.  In 
allen  auffallend  gelb  gefärbten  Nervenkemgebieten  zeigte  sich  eine 
mehr  oder  weniger  intensive  Gelbfärbung  zahlreicher,  aber  bei  weitem 
nicht  aller  Ganglienzellen.  Auch  die  Ausläufer  derselben  waren  gelb 
gefärbt.  Dabei  wiesen  die  betroffenen  Zellen  die  Zeichen  der  Nekrose 
auf.  (Protoplasma  schwach  glänzend,  homogen,  schollig  oder  kömig 
zerfallen,  Kerne  nur  blaß  gefärbt  oder  gar  nicht  vorhanden.) 

Die  letztere  Tatsache  spricht  gegen  eine  etwaige  Annahme,  daß 
es  sieh  um  eine  einfache  Leichenveränderung  handele;  denn  die  vor- 
genannten Veränderungen  der  Zellen  können  nur  auf  eine  intravitale 
Schädigung  zurückgeführt  werden.  Die  Entstehung  dieser  Schädigung 
und  die  Ursache  der  intravitalen  intensiven  Gallenfärbung  einzelner 
Nervenkemgebiete  konnte  nicht  geklärt  werden.  > Unverkennbar 
liegt  aber  eine  Erkrankung  vor,  die  für  den  Status  neonati 
charakteristisch  ist;  denn  auch  bei  den  schwersten  Ikterus- 
f allen  älterer  Individuen,  so  namentlich  auch  bei  dem 
Ikterus  durch  kongenitale  Choledochusatresie  (4),  sind  der- 
artige Lokalisationen  noch  nie  beobachtet  worden.«  (Beneke.) 

Vom  klinischen  Standpunkt  aus  hat  der  Kernikterus  meines 
Wissens  bis  jetzt  noch  keine  Erwähnung  gefunden.  Dies  dürfte  die 
Veröffentlichung  der  folgenden  Zeilen  rechtfertigen.  Wenn  es  auch 
durch  sie  mit  Hinzunahme  der  bisher  beschriebenen  Fälle  nicht  ge- 
lingt, ein  charakteristisches,  klinisches  E[rankheitsbild  zu  zeichnen  und 
irgend  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  Krankheit  zu  geben, 
so  ist  doch  schon  der  einzelne  Fall  dieser  anscheinend  recht  seltenen 
Krankheit  der  Veröffentlichung  wert,  um  zu  weiteren  Beobachtungen  ' 
anzuregen. 
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Am  3.  Mai  1906  snchte  die  26jälirige,  IVgebärende  Frau  Seh.  behufs  Eni-  ' 
bindong  die  hiesige  Klinik  auf.  Die  letzte  Menstruation  war  Ende  Juli  1907. 
Seit  SVa  Stunden  yerspürte  sie  "Wehen.  Die  Eröffnungsperiode  war  bei  der  Auf- 
nahme beendigt,  und  der  Kopf  stand  auf  dem  Beckenboden.  2  Stunden  später 
gebar  sie  ein  3000  g  schweres,  kraftig  schreiendes,  61  cm  langes  Mädchen,  welches 
die  deutlichen  Zeichen  der  Reife  trug.  Die  Geburtsdauer  betrug  also  nur 
&^li  Stunden.  Vs  Stunde  post  partum  folgte  die  Flacenta  mit  den  vollständigen 
Eihäuten  spontan.  Sie  boten  nichts  Besonderes  dar.  Das  Wochenbett  yerlief 
fieberloa. 

Am  yierten  Lebenstage  wurde  bei  dem  Kinde  eine  geringe  ikterische  Yer- 
farbnng  des  ganzen  Körpers  bemerkt;  einen  Tag  später  waren  auch  die  Konjunktiven 
gelb  gefärbt.  Es  machte  einen  etwas  schläfrigen  Eindruck,  trank  aber  leidlich 
gat  an  der  Mutterbrust.  Die  Fäces  waren  regelrecht  (nicht  entfärbt).  Das  Körper- 
gewicht betrug  2670  g. 

Am  Abend  desselben  Tages  nahm  es  schlecht  Nahrung;  es  verschluckte  sich 
öfters,  wie  die  Pflegerin  angab. 

Am  frühen  Morgen  des  dritten  Krankheitstages  wurde  ich  zu  dem  Kinde  ge- 
rufen. Es  machte  jetzt  einen  schwerkranken  Eindruck.  Die  ikterische  Verfärbung 
w»r  auffallend  intensiv  über  den  ganzen  Körper  verbreitet,  und  zeigte  im  Gksicht 
und  auf  den  Händen  einen  cyanotischen  Schimmer.  Es  bestand  eine  geringe 
Steifigkeit  des  Nackens  und  Kiickens,  und  bisweilen  traten  kurze  Zeit  anhaltende 
tonische  Elrämpfe  in  den  Extremitäten  auf.  Beim  Tieferhalten  des  Kopfes  quoll 
gelblicher  Schleim  aus  Mund  und  Nase.  Die  Atmung  zeigte  den  Gheyne- 
Stockes'scben  Typus.  Über  der  ganzen  Lunge  war  grobes  Basseln  zu  hören; 
der  Herzschlag  war  schwach,  der  Puls  war  an  der  Badialis  nicht  zu  fühlen. 

Das  Kind  wurde  sofort  heiß  gebadet,  mit  warmem  Wasser  abgeklatscht  und 
frottiert  Eine  Analmessung  ergab  35°  C.  Nach  der  Messung  erfolgte  eine  dünn- 
flosnge,  gelbschleimige,  mit  Blut  vermischte  Stuhlentleerung. 

Der  Fat.  wurde  in  den  "Wärmeofen  gebracht,  und  mit  dem  Kopfe  etwas  tiefer 
gelegt,  um  den  Schleim  abfließen  zu  lassen.  Es  gelang  nicht,  ihm  Muttermilch 
mit  einem  Löffel  einzuflößen;  die  Milch  regurgitierte  und  floß  mit  gelblichem 
Schleim  vermischt  aus  Mund  und  Nase  zurück. 

Natürlich  wurden  auch  Exzitantien  subkutan  gegeben,  aber  das  Kind  erholte 
flieh  nicht  mehr.  Die  tonischen  Krämpfe  traten  öfters  auf  und  dauerten  länger, 
die  Gyanose  nahm  zu,  und  fortgesetzt  floß  gelblicher  Schleim  aus  der  Nase.  Nach- 
mittags 3V2  ühr  erfolgte  der  Tod. 

Die  Mutter  des  Kindes  zeigt  eine  mittelkräfbige  Körperbeschaffenheit  und 
macht  einen  gesunden  frischen  Eindruck.  An  ihren  inneren  Organen  ist  nichts 
Krankhaftes  nachweisbar.  Es  bestehen  keine  Zeichen  von  Syphilis  und  keine  Drüsen- 
sehwellungen.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Sie  hat  nie  an  Gelb- 
sucht gelitten  und  will  nur  Bleichsucht  und  Diphtherie  durchgemacht  haben. 

Ihr  erstes  Kind  wurde  angeblich  3  Wochen,  das  dritte  6  Wochen  ante  termi- 
nnm  geboren.  Beide  litten  in  den  ersten  Lebenstagen  an  geringer  Gelbsucht  Sie 
leben  und  sind  gesund.  Das  letztere  konnte  jetzt  untersucht  werden.  Es  sieht 
blühend  und  kräftig  aus,  wiegt  mit  18  Monaten  12,5  kg  und  läßt  keine  Zeichen 
erkennen,  durch  die  man  auf  Lues  congenita  schließen  könnte. 

Das  zweite  Kind  wurde  in  der  34.  Schwangerschaftswoche  lebend  geboren,  es 
starb  aber  am  Tage  der  Geburt. 

Der  Vater  der  Mutter  litt  vor  20  Jahren  an  schwerer  Gelbsucht;  an  dem 
gleichen  Leiden  erkrankte  einmal  eiae  Schwester  von  ihm.  Eine  Schwester  der 
Frau  litt  mit  18  Jahren  an  Ikterus,  eine  andere  wurde  wegen  eines  Gallenstein- 
leidens operiert.  Die  übrigen  vier  Geschwister  waren  stets  gesund;  in  der  väter^ 
lieben  Familie  des  Kindes  kamen  angeblich  nie  Fälle  von  Ikterus  vor. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (Prof.  Dr.  Ben eke,  dem  ich  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  Dank  sage):  Die  Sektion  wurde  3  Stunden  post  mortem 
gemacht  Das  Protokoll  lautet:  Mädchen,  61 V2  cm  lang,  intensiver  Ikterus  des 
ganzen  Korpers,   auch  der  Sclera,   starke  Cyanose,  starke  Bötung   und  leichte 
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ChemoBis  der  Konjunktiven.  Nabelstrang  eingetrocknet,  Umgebung  desselben 
stark  infiltriert.  Im  übrigen  kein  Ödem.  Serosa  des  Peritoneums  spiegelnd. 
Nabelvene  gut  zusammengezogen  und  fast  blutfrei;  frei  von  Eiterung.  Beide  Nabel- 
arterienstrange sehr  hart  und  verdickt,  besonders  der  rechte.  Sie  sind  fest  zu- 
sammengezogen, Umgebung  ödematos.  Die  abstreifbare  Flüssigkeit  fast  klar.  In 
der  Bauchhöhle  findet  sich  kein  abnormer  Inhalt.  Leber  ragt  ziemlich  weit  nach 
abwärts. 

Thorax:  Beide  Pleuraräume  normal.  Lungen  sehr  hyperamisch.  Große  Thymus, 
zweilappig.  Thymus  bildet  einen  bis  zur  Thyreoidea  reichenden  Zapfen,  unter 
dem  sich  die  Trachea  ^att  anfühlt. 

Zunge,  Tonsillen,  Ösophagus  normal.  Im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea  sehr 
viel  zäher  Schleim  von  leicht  ikterischer  Färbung,  Schaum.  Herz  kräftig  ent- 
wickelt, rechter  Ventrikel  sehr  breit,  Ductus  Botalli  normalerweise  zusammen- 
gezogen. Linker  Ventrikel  erheblich  weicher  als  der  rechte,  sonst  die  Muskulatur 
durchaus  normal.  Aorta  und  Pulmonalis  tief  ikterisch,  keine  Klappenhämatome. 
Lungen  sehr  hyperamisch,  im  übrigen  normal,  ebenso  die  Bronchien,  in  ihnen 
nur  etwas  Schleim. 

Milz  sehr  groß,  steif,  schwarzrot.  Gallenblase  normal.  Leber  sehr  blutreich, 
von  normaler  Form  und  Konsistenz.  Auf  der  Schnittfläche  nicht  ikterisch.  Keine 
Andeutung  von  Bindegewebsvermehrung ,  keine  Herderkrankung.  Magen  zu- 
sammengezogen; enthält  sehr  trockenen  zähen  Schleim  von  leicht  ikterischer  Farbe. 
Schleimhaut  tief  gerötet,  glatt,  frei  von  Stigmata.  Duodenum  enthält  gallengelben 
zähen  Schleim,  ebenso  ist  der  Inhalt  des  Jejunum  und  Ileum  stark  gallenhaltig. 
Schleimhaut  dieser  Darmteile  auffallend  tief  injiziert.  Inhalt  dick,  frei  von  Blut; 
einige  Schleimhautstellen  leicht  hämorrhagisch  injiziert.  Schleimproduktion  im 
ganzen  Dünndarm  ungewöhnlich  stark,  die  Schleimmasse  liegt  wie  ein  dickes  Bx>hr 
der  Darmwand  an.  Auch  der  Dickdarm  zeigt  hochgradige  Hyperämie,  er  ist  fest 
zusammengezogen  und  enthält  teilweise  blutigen  Schleim.  Nebenniere  groß. 
Nieren  groß,  dunkel,  rotgrau,  trocken.  Keine  Hamsäureinfarkte ;  mäßige  diffuse, 
ikterische  Färbung.    An  den  Genitalien  äußerlich  nichts  Auffälliges. 

Kopfhaut  zeigt  ziemlich  reichliche  kapilläre  Ekchymosen,  besonders  über  der 
Stirn.  Weiche  Hirnhaut  leicht  ödematos.  Gehirn  sehr  feucht,  sehr  brüchig, 
stark  ikterisch.  Starke  Dilatation  der  Seitenventrikel.  Kräftiges  Ependym.  Beider- 
seits im  Corpus  striatum  sowie  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Linsenkemes 
ausgeprägte  ikterische  Verfärbungen  mit  leichtem  Abklingen  in  die  Um- 
gebung. Intensiv  ikterisch  die  Striae,  der  Boden  des  Aquäduotus  und  Luya- 
sche  Körper,  femer  die  durch  das  Ependym  durchschimmernden  Kerne  des  Acu- 
sticus  und  Vagus,  Auch  der  Querschnitt  des  Kleinhirns  zeigt  deutlichen  Ikterus, 
Nudeus  dentatus  nur  angedeutet.  Kleinhimikterus  sitzt  vorwiegend  in  der  grauen 
Rinde. 

Das  Rückenmark  zeigt  in  ganzer  Ausdehnung  Gelbfärbung  der  Vorderhömer, 
in  den  Hinterhömem  ist  die  Färbung  nirgends  auffällig.  Die  Ganglien  des  Sym- 
pathicus  sind  normal  grau.  Viele  Körpermuskeln  zeigen  eine  etwas  auffällige 
wachsbleiche  Beschaffenheit. 

Mikroskopischer  Befund:  In  dem  Zentralnervensystem  finden  sich  gallen- 
gelbe Verfärbungen  in  den  Ganglienzellen,  welche  zum  Teil  nekrotisch  und  ge- 
schrumpft sind,  zum  Teil  aber  auch  eine  gute  Kemfärbung  und  normale  Form 
besitzen.  Neben  den  Ganglienzellen  finden  sich  zahlreiche  intensiv  verfärbte 
eine  Kömchen,  welche  offenbar  die  hauptsächlichste  Ursache  der  diffusen  Färbung 
darstellen.  Die  Bilder  sind  in  jeder  Beziehung  identisch  mit  den  früher  be- 
schriebenen.   Die  Ganglien  des  Sympathicussystems  sind  bei  von  Ikterus. 

Sehr  überraschende  Befunde  ergab  die  Untersuchung  der  Skelett- 
muskeln. Dieselben  erwiesen  sich  in  auffällig  starkem  Maße  wachsig  degeneriert, 
die  schollige  Zerklüftung  zeigt  entweder  ganz  homogene  hyaline  Ballen,  oder  solche 
mit  deutlicher  äußerst  feiner  Querstreifung.  Neben  den  zerrissenen  Muskeln 
finden  sich  andere  mit  äußerst  breiter  Querstreifung  und  ausgeprägter  Fältelung, 
femer  kömig  degenerierte  Muskel.    Die  Leber  enthält  in  den  Leberzellen  selbst 
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nur  wenig  Pigment,  dagegen  sind  die  Gtdlengänge  mit  Gullenzylindem  zum  Teil 
»nsgefollt. 

Die  Schleimhaut  des  Dickdarmes  zeigt  starke  katarrhalische  Abschuppnng, 
aber  keine  Geschwürsbildnngen.  Sie  ist  außerordentlich  stark  injiziert  und  ent- 
halt sehr  reichliche  Quantitäten  dallenfarbstofif  in  rhrombischen  Tafeln  und  Nadeln. 
Die  gleichen  Bilirubinkristalle  finden  sich  im  ganzen  übrigen  Organismus,  auch  im 
Zeniralnenrensystem,  reichlich. 

Weiter  erscheint  noch  bemerkenswert  die  intensive  Gallenfärbung  der  Myelin- 
zellen in  den  LungenalveoleU)  Sie  stellt  den  deutlichen  Ausdruck  für  die  At- 
traktion von  Ghillenfarbstoff  und  den  Lipoidsubstanzen  dar,  und  gleicht  so  sehr 
den  G^aUenfärbungen  der  Ghinglienzellen,  daß  an  den  genannten  Erscheinungen 
wohl  ein  direkter  Beweis  dafür  gefunden  werden  darf,  daß  auch  in  den  Ganglien- 
zellen gerade  die  Lipoidsubstanzen  den  Gallenfarbstofif  aufgenommen  haben. 

Ehe  wir  unseren  Fall  näher  betrachten,  möchte  ich  die  Kranken- 
geschichte des  Beneke'schen  Falles  noch  mitteilen.  (Schmorl  hat 
keine  Ejrankengeschichten  angegeben.) 

»Es  handelte  sich  um  den  erstgeborenen  von  zwei  infolge  eines  heftigen 
Schreckes  der  Mutter  zu  früh  (ca.  6  Wochen  vor  der  berechneten  Zeit!)  geborenen 
Zwillingen.  Die  Eltern  hatten  vor  9  Jahren  schon  einmal  Zwillinge,  welche  ge- 
sund sind;  dann  folgte  ein  Knabe,  der  einige  Tage  nach  der  Geburt  unter  ähn- 
lichen Erscheinungen  wie  die  letzten  Zwillinge  starb.  Zwei  weitere  Schwanger- 
schaften endeten  mit  dem  intra-uterinen  Tod  der  Früchte  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache. Beide  zuletzt  geborenen  Zwillinge  zeigten  auffallend  bald  nach  der, 
übrigens  ganz  leichten  Geburt,  nämlich  schon  nach  12  Stunden,  ikterische  Ver- 
färbung; im  übrigen  waren  sie  zunächst  anscheinend  ganz  normal.  Etwa  20  Stunden 
nach  der  Geburt  traten  bei  dem  erstgeborenen  leichte  Krämpfe  (Zuckungen  der 
Extremitäten)  auf;  36  Stunden  post  partum  beobachtete  der  Arzt  tonische  Krämpfe 
der  Extremitäten  und  der  Wirbelsäule.  Schluckbeschwerden  und  Singultus  be- 
standen nicht;  beide  Kinder  tranken  bis  kurz  vor  ihrem  Tode  aus  dem  Löffel. 
Der  erstgeborene  starb  48  Stunden  alt;  der  jüngere  unter  dem  gleichen  Symptomen- 
bild etwa  6  Stunden  später.« 

Die  Sektion  des  erstgeborenen  (die  des  zweiten  wurde  nicht  gestattet)  ergab 
unter  anderem  eine  intensive  schwefelgelbe  Färbung  des  Kernes  der  AmmonshÖmer 
sowie  des  Luy^schen  Korpers.  DerLinsenkem  hebt  sich  etwas  in  der  allgemeinen 
ikteriachen  Verfärbung  hervor.  Die  kräftigsten  Färbungen  zeigen  die  Nervenkeme 
der  Medulla  oblongata.  Ln  Bückenmark  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  Yorder- 
homer  auffallend  gelb  gefärbt. 

Vom  pathologisch- anatomischen  Gesichtspunkt  aus  unterscheidet 
schon  Runge  in  seinem  Lehrbuche  »Die  Krankheiten  der  ersten 
Lebenstage«  auf  Qrund  der  Schmorl'schen  Untersuchungsergebnisse 
zwei  Formen  des  Icterus  neonatorum.  Bei  der  ersten,  der  gewöhn- 
Uchen  Form,  ist  das  Gehirn  mehr  oder  minder  diffus  gelb  verfärbt,  bei 
der  zweiten  Form  (sc.  Kernikterus)  tritt  die  ikterische  Verfärbung  zir- 
kumskript auf,  am  deutlichsten  in  den  Zentralganglien  und  im  ver- 
längerten Marke. 

Ein  klinisches  Krankheitsbild,  welches  dem  letzteren  Befund  ent- 
spricht, zu  entwerfen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  versucht  worden.  Nach 
den  Aufzeichnungen  von  Schmorl  war  dies  auch  unmöglich.  Der 
Autor  sagt  nämlich: 

»Das  Alter,  beziehentlich  die  Reife  der  betreffenden  Kinder  ist  jedenfaUs  da- 
bei ohne  Bedeutung,  da  ich  sie  bei  zwei  zu  früh  geborenen  (7  Monaten)  und  bei 
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vier  völlig  reifen  K.indem  beobachtet  habe,  ebensowenig  scheint  die  Dauer  und 
Intensität  des  Ikterus  eine  Rolle  zu  spielen,  insofern  sich  unter  den  in  Rede 
stehenden  Fallen  solche  mit  geringem  Ikterus,  der  erst  seit  kurzer  Zeit  bestand, 
und  solche  mit  intensivem  und  4 — 6  Tage  andauerndem  Ikterus  finden,  während 
bei  anderen  gleich  intensiven  und  gleich  lange  anhaltenden  Ikterusfällen  weder 
bei  der  makroskopischen  noch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Spuren  von 
Kernikterus  gefunden  wurden,  endlich  scheint  auch  irgend  ein  anderer  krankhafter 
Prozeß,  insbesondere  Lues  congenita,  nicht  für  das  Eintreten  des  KemikteruB  ver- 
antwortlich gemacht  werden  können,  da  die  betreffenden  Kinder  an  verschiedenen 
Krankheiten  (Pneumonie,  Enteritis)  gestorben  waren. € 

Zur  Einschränkimg  dieser  Angabe  möchte  ich  erwähnen,  daß 
Schmorl  an  anderer  Stelle  sagt,  daß  er  nur  zwei  Fälle  genau  unter- 
sucht habC;  und  daß  er  den  früheren  Beobachtungen  keine  größere 
Beachtung  geschenkt  habe.  Im  ganzen  hat  er  bei  seinem  großen 
Sektionsmaterial  unter  120  Ikterusfällen  nur  sechsmal  den  Kernikterus 
gesehen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Bjankengeschichten  unseres  Falles  und 
der  beiden  Fälle  von  Beneke  (bei  dem  zweiten  Zwilliug  dürfte  man 
mit  Eecht  auch  die  Diagnose  »Kernikterus«  stellen,  da  er  unter  den- 
selben Symptomen  erkrankte  und  starb  wie  der  erstgeborene,  wenn 
auch  die  Autopsie  nicht  vorgenommen  wurde)  ist  man  aber  unwill- 
kürlich versucht  auch  zwei  Formen  des  Icterus  neonatorum  Kat  eEoxTjV 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  anzunehmen. 

Die  drei  Fälle  gleichen  einander.  Die  Kinder  erkrankten  in  den 
ersten  Lebenstagen  an  Ikterus  des  ganzen  Körpers,  bald  traten 
tonische  Krämpfe,  in  unseren  Fällen  auch  bulbäre  Symptome  (Un- 
möglichkeit des  Schluckens  und  Bespirationsstörungen)  auf,  und  sie 
gingen  unter  Krämpfen  zugrunde.  Auch  in  bezug  auf  die  Disposition 
haben  sie  einen  Punkt  gemeinsam.  Beneke  machte  schon  in  seinem 
Fall  auf  eine  gewisse  Familiendisposition  aufmerksam,  die  bei 
unserem  Kinde  wieder  eklatant  zutage  tritt.  Zwei  ältere  Geschwister 
machten  Icterus  neonatorum  durch,  und  in  der  mütterlichen  Familie 
litten  verschiedene  Mitglieder  an  Gelbsucht. 

Sämtlichen  bisher  beschriebenen  Fällen  ist  es  gemeinsam,  daß  die 
Lues  congenita  keine  Rolle  dabei  spielte. 

Neben  der  ausgeprägten  Gelbfärbung  des  ganzen  Körpers  sind 
es  die  tonischen  Kämpfe  in  den  Extremitäten  und  der  Rückenmusku- 
latur, denen  sich  auch  bulbäre  Symptome  zugesellen  können,  durch 
welche  der  Kernikterus  von  dem  gewöhnlichen  Icterus  neonatorum  zu 
unterscheiden  wäre.  Dieselben  Krankheitserscheinungen  kommen  auch, 
außer  der  ursächlichen  Grundkrankheit,  differentialdiagnostisch  gegen- 
über dem  symptomatischen  Ikterus  in  Betracht. 

Das  Auftreten  der  Krämpfe  steht  wohl  mit  der  Schädigung  bzw. 
der  Nekrose  der  Ganglienzellen  im  Zusammenhange.  Diese  Annahme 
stützt  sich,  worauf  bereits  Beneke  hinwies,  auf  den  von  Noth- 
nagels) erbrachten  Nachweis,  »daß  im  Gebiete  der  Medulla  oblongata, 
und  zwar  gerade  entprechend  der  Lage  der  großen  Kerne  und  der 
Wurzelfäden  der  sensiblen  Himnerven  ein  Krampfbezirk  besteht,  dessen 
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Beiznng  reflektorisch  das  Krampfzentruni  im  Pons  zur  Auslösung  all- 
gemeiner Eiämpfe  erregt«. 

Die  bulbären  Erscheinungen  werden  durch  das  Befallensein  der 
einzelnen  Kerne  verursacht.  So  sehen  wir  z.  B.  in  unserem  Falle, 
entsprechend  dem  Befallensein  des  Glossopharyngeus-Vaguskemes  die 
Unmöglichkeit  des  Schluckens  und  die  Bespirationsstörungen.  Selbst- 
verständlich richtet  sich  die  Intensität  der  Symptome  nach  dem  Grade 
der  Schädigung  der  einzelnen  Kerne,  und  diese  steht  wohl  in  einem 
gewissen  Abhängigkeitsverhältnis  von  der  Krankheitsdauer.  In  unserem 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  kräftiges  Kind,  welches  der  Krankheit 
erst  erlag,  nachdem  ihre  Erscheinungen  mehr  zutage  getreten  waren 
als  in  den  Fällen  von  Beneke. 

Dieses  letztere  Moment  mochte  ich  zur  Erklärung  der  Schmori- 
schen Todesfälle  von  Pneumonie  heranziehen.  Wäre  unser  Ejnd 
etwas  länger  am  Leben  geblieben,  so  hätte  sich  bei  ihm  ohne  Zweifel 
bei  der  schon  bestehenden  hochgradigen  Hyperämie  der  Lunge  trotz 
der  Sorge  für  den  Abfluß  des  Schleimes  aus  dem  Kespirationswege, 
eine  Pneumonie  (durch  Vaguslähmung)  entwickelt.  Außer  der  Pneu- 
monie als  Todesursache  führt  Schmorl  noch  Enteritis  an.  Auch  unser 
Kind  entleerte  kurz  vor  dem  Tode  einen  mit  Blut  vermischten  Stuhl, 
und  die  Sektion  ergab  eine  hämorrhagische  Enteritis  und  eine  hoch- 
gradige Hyperämie  des  Magen-  und  Darmtraktus.  Der  Darminhalt 
zeigte  im  Ausstrichpräparate  keine  Bakterien,  und  die  Ganglienzellen 
des  Sympathicus  waren  nicht  geschädigt,  infolgedessen  dürfte  dieser 
akut  entstandene  Darmkatarrh  vielleicht  auf  eine  Beizwirkung  der 
Gallenstoffe  zurückgeführt  werden.  Es  wurde  in  der  Schleimhaut 
reichlicher  Gallenfarbstoff  in  rhombischen  Tafeln  und  Nadeln  gefunden, 
aber  keine  Geschwürsbildung.  Schmorl  beschreibt  in  zwei  seiner 
Fälle  im  Magen  zahlreiche  stecknadelkopfgroße  Geschwürchen,  deren 
Grund  mit  Bilirubinkristallen  bedeckt  war;  außerdem  sah  er  viele 
Lymphfollikel,  welche  Bilirubinkristalle  reichlich  enthielten.  Beneke 
erwähnt  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  im  Magen  kleine  Herde 
(Stigmata),  welche  sich  mikroskopisch  als  kleinste,  meist  keilförmige 
Nekrosen  der  Schleimhaut  erwiesen,  die  eine  intensiv  gallige  Färbung 
und  auch  eine  ungemein  reichliche  Ausscheidung  von  Bilirubinnadeln 
und  -rhomben  zeigte.  Somit  scheint  dieser  eigentümliche  Darmkatarrh, 
der  selbst  zu  mit  Blut  vermischter  Stuhlentleerung  führen  kann,  ge- 
radezu ein  weiteres  Charakteristikum  des  Kernikterus  zu  sein.  Eine 
Verwechslung  mit  dem  Icterus  catarrhalis  käme  durch  dieses  Symptom 
kaum  in  Betracht,  denn  nach  Baisch(6)  erwähnen  nur  Baudnitz 
und  S kornin  je  einen  als  Icterus  catarrhalis  gedeuteten  Fall  beim 
Neugeborenen.  In  diesen  Fällen  war  außerdem  der  Stuhl  entfärbt, 
während  in  unserem  Falle  der  Darminhalt  gallig  gefärbt  war. 

Es  dürfte  nicht  zu  gewagt  erscheinen,  die  anscheinend  unserem 
Krankheitsbilde  widersprechenden  Todesursachen  der  Schmorrschen 
Fälle  in  dieser  Weise  zu  erklären. 
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Wohl  bin  ich  mir  bewußt,  daß  die  wenigen  bis  jetzt  beobachteten 
Fälle  von  Kernikterus  höchstens  gentigen  ein  vorläufiges  Krankheits- 
bild zu  zeichnen,  dessen  charakteristische  Symptome  Gelbfärbung  des 
ganzen  Körpers,  verbunden  mit  tonischen  Krämpfen  in  den  Extremi- 
täten und  der  Rückenmuskidatur  sind,  und  zu  denen  sich  bulbäre  Er- 
scheinungen (Störungen  der  Zirkulation,  der  Respiration  und  des 
Schluckaktes)  und  ein  Darmkatarrh  mit  nicht  entfärbtem  Stuhle  zu- 
gesellen können.  Weitere  Beobachtungen  müssen  erst  seine  Richtig- 
keit beweisen,  sie  werden  auch  die  Vielseitigkeit  der  bulbären  Sym- 
ptome je  nach  dem  Ergriffensein  der  Kerne  zeigen.  Ihnen  bleibt  es 
auch  vorbehalten  die  Entstehung  der  intravitalen,  zirumskripten,  inten- 
siven Färbung  der  einzelnen  Kerne  beziehentlich  der  sie  veranlassen- 
den Schädigung  der  Ganglienzellen  aufzuklären. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  Icterus  neonatorum  Kax' 
eSoxTi^v,  dem  symptomatischen  und  katarrhalischen  Ikterus,  ist  schon 
besprochen.  Es  könnte  differentialdiagnostisch  vielleicht  einmal  eine 
intra  partum  entstandene  Blutung  in  Frage  kommen,  die  je  nach  der 
Lokalisation  die  gleichen  Erscheinungen  machen,  und  neben  einem 
Icterus  neonatorum  bestehen  könnte. 

Die  Diagnose  kann  einstweilen  intra  vitam  nur  per  exclusionem 
gestellt  werden.  Gesellen  sich  zu  einem  Icterus  neonatorum  tonische 
Krämpfe,  so  müssen  alle  die  Ursachen  ausgeschlossen  werden,  welche 
bei  dem  zu  Reflexkrämpfen  neigenden,  kindlichen  Organismus  solche 
hervorrufen  können,  ehe  die  Diagnose  »Kernikterus«  angenommen 
wird. 

Die  Prognose  scheint  absolut  infaust  zu  sein.  Sie  mahnt,  den 
Icterus  neonatorum,  dessen  Ausgang  im  allgemeinen  nur  bei  den  intensiven 
Formen  als  Zeichen  von  schlechten  Emährungsverhältnissen  besonders 
bei  schwachen  und  frühgeborenen  Kindern  getrübt  werden  kann,  nicht 
allzu  ungefährlich  darzustellen. 
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IL 

Der  „schneckenförmige''  Uterus. 

Von 

Dr.  E.  H.  Simons,  Berlin-Charlottenburg. 

In  Nr.  20  d.  Wochenschrift  beschreibt  Prof.  Bossi  eine  besondere 
Form  der  Gebärmutter,  die  oben  bezeichnete,  nachdem  er  über 
diese  Anomalie  bereits  1905  in  der  Keun.  accadem.  medic.  in  Q-enua 
gesprochen  hatte. 

Letztere  Publikation  war  mir  leider  unbekannt  geblieben,  anderen- 
falls diese  kleine  Reaktion  hierauf  meinerseits  wohl  schon  früher  ein- 
getreten wäre. 

Im  Jahre  1897  veröffentlichte  ich  in  Nr.  52  und  53  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  nach  einem  in  der  Berliner 
medizinischen  Gresellschaft  gehaltenen  Vortrag  eine  Arbeit  über 
»mechanische  Intra-uterin-Therapie«.  Ich  bespreche  darin  auf  Grund 
mehrjähriger  Erfahrungen  aus  der  Czemp  in 'sehen  Poliklinik  yer- 
schiedenartige  Anomalien  der  Gebärmutter,  klinisch  als  Amenorrhoe, 
Dysmenorrhöe,  Sterilität,  Hysterie,  Chlorose  usw.  in  die  Erscheinung 
tretend,  und  deren  günstige  Beeinflussung  durch  systematische  Sonden- 
bzw. Stiftbehandlung  des  Uterus. 

Eüne  gesondert  behandelte  Hauptgruppe  von  Fällen, 
für  die  ich  damals  den  Intra-uterin-Stift  sehr  dringend 
empfohlen  habe,  und  zwar  lediglich  behufs  Rektifizierung  der 
Falschknunmung,  war  die  der  sog.  posthornförmigen  Knickung 
oder  »Col  tapiroide«  der  Franzosen,  auf  deren  bis  dazumal  offenbar 
wenig  beachtete  Häufigkeit  ich  hinweisen  konnte. 

Auf  p.  17  (Separatabdruck]  heißt  es:    »....,  so  soll  in  diesem 

Abschnitte  die  Wirkungsweise  des  Intra-uterin-Stiftes  in  erster  Linie 
als  Streckungsmittel   des  Uterus   bei   einer   bestimmten   Gruppe  von 
Falschlagen,  oder   besser  Falschkrümmungen  —  besprochen  werden« 
—  und   p.  18  .  .  .  .  »unter  500  Aufnahmen  des  letzten  Halbjahres 

ist  7mal  diese  Anomalie  festgestellt«  ....  weiter:  »der  Befund  einer 

meist  langen,  dünnen   Cervix,  über  und  vor  welcher  man  das  der 
vorderen  Scheidenwand  fest  anliegende  oft  derbe,  kugelige  Korpus 
fühlt,  welches  man  durch  bimanuelle  Bemühungen  anscheinend  nicht 
im  geringsten  von  der  Portio  weg  nach  vom  und  oben  drängen  kann, 
dieser    Befund    im    Verein    mit    dem    Symptomenkomplexe:     heftige 
Schmerzen  während  der  ganzen  Dauer  der  Menses,  ....  neuralgische 

Beschwerden  im  Becken  zum  Rücken  ausstrahlend,  Sterilität  charak- 
terisiert diese  Art  der  krankhaften  Vorwärtsknickung  der  Gebärmutter 
80   gut,   daß  ihre  Erkennung  usw.  usw ;  gegen  diesen  krank- 
haften  Zustand,    der   eine   ziemlich   häufige   schwere  Plage   für  das 
weibliche  Geschlecht  bedeutet,  ist   die  Anwendung  des  Intra-uterin- 
pessars  dringend  anzuempfehlen  ...... 

30** 
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Es  ist  nun  kaum  anzuzweifeln,  daß  Prof.  Bossi  mit  dem 
»schneckenförmigen  Uterus«  genau  die  gleiche  Yerbildung  im  Sinne 
hat,  auf  deren  Häufigkeit,  eine  beinahe  analoge  Behandlungsmethode 
empfehlend,  ich  vor  11  Jahren  die  Aufmerksamkeit  der  Kollegen 
wieder  lenkte,  und  die  ich  seither  in  zahlreichen  Fällen  weiterhin 
beobachten  konnte. 

Genau  die  gleiche  Abbildung,  die  Bossi  bringt,  habe  ich  bei 
meinem  Vortrage  damals  an  die  Tafel  gezeichnet;  und  ich  gebe  gern 
zu,  daB  der  Ausdruck  »schneckenförmig«  besonders  treffend  gewählt 
ist,  zumal  in  jenen  Fällen,  bei  denen  das  unterste  Ende  des  Hals- 
teiles nach  innen  oben  etwas  eingerollt  ist.  Der  Vergleich  mit  einem 
Posthorn  hat  wohl  eine  ähnlich  große  Anschaulichkeit  für  sich,  wohin- 
gegen zugestanden  werden  muß,  daß  die  Bezeichnung  »Col  tapiroide« 
für  diese  Anomalie  nicht  ganz  so  passend  gewählt  erscheint^. 

Ich  konnte  (p.  19)  auch  die  eklatanten  sicheren  Erfolge  der 
Stiftbehandlung  quoad  Dysmenorrhöe,  vagierende  Beckenneuralgien 
usw.  betonen,  die  gegen  Unfruchtbarkeit  als  voraussichtlich  bezeichnen, 
alles  mit  Bezug  auf  gerade  diese  Anomalie.  Wir  glaubten  und 
glauben  auch  heute  uns  mit  einer  ergiebigen  Diszission  '^  \  ~"  und  Um- 
säumung begnügen  zu  sollen  an  Stelle  der  von  Bossi  für  einzelne 
Fälle  empfohlenen  Abtragung  der  Cerrix. 

In  annähernder  Übereinstimmung  mit  Bossi  erwähnte  ich  femer 
in  pathogenetischer  Hinsicht,  daß  es  sich  bei  diesen  Fällen  wohl  um 
eine  »aus  natürlicher  Anlage  hervorgegangene  Fehlbildung  des  Organs« 
handle. 

Besser  als  wir  scheint  Bossi  die  Technik  der  Stifttherapie 
durch  die  ingeniöse  Konstruktion  seines  »selbsthaltenden«  Pessars  zu 
gestalten.  Nach  der  Abbildung  erscheinen  allerdings  die  Spitzen  und 
Kanten  des  Instrumentes  etwas  scharf.  Übrigens  pflegt  sich,  wie  ich 
auch  damals  bemerkte,  gerade  bei  diesen  Fällen  ein  einfacher  linearer 
Stift  ganz  spontan  ohne  stützendes  Scheidenpessar  zu  halten,  und  daß 
der  Uterus  über  ihm  gestreckt  bleiben  muß,  ist  sicher. 

Nichts  liegt  mir  femer,  als  irgendwelche  Prioritätsansprüche  oder 
dergleichen  durch  diese  kleine  Mitteilung  geltend  zu  machen;  habe 
ich  doch  damals  betont,  daß  es  sich  im  wesentlichen  um  alte  Dinge 
handle,  die  zu  Unrecht  in  Vergessenheit  bzw.  außer  Verwendung 
geraten  seien.  Mit  eine  Veranlassung  zu  dieser  VeröfEentlichung  ist 
jedoch  für  mich  der  energische  Widersprach,  den  meine  Vorschläge 
vor  11  Jahren  in  der  Diskussion  vor  der  medizinischen  Gesellschaft 
gefunden  hatten,  der  in  der  meines  Erachtens  völlig  ungerechtfertigten, 
besonders  von  L.  Landau  in  ironischer,  ausfallender  Weise  vor- 
gebrachten Ansicht  gipfelte,  das  Uterusinnere  habe  als  ein  »noli  me 
tangere«  für  derartige  mechanische  Encheiresen  mit  dem  Uterusstift 
zu  gelten. 

1  Der  damalige  Einsprucli  R.  Yirchow's  gegen  diese  Benennung  basierte 
auf  einem  Mißverständnis,  indem  der  Altmeister  >Col  tapiroide«  für  einen  langen 
polypenartigen  Auswuchs  aus  der  Oervix  in  Anspruch  nahm. 
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Yermutlich  hat  jene  Diskussion  abschreckend  bezüglich  weiterer 
einschlägiger  therapeutischer  Versuche  gewirkt;  und  bei  flüchtiger 
Durchsicht  der  seit  damals  erschienenen  deutschen  Literatur  finde  ich 
nur  wenige  Autoren,  die  dem  Intra-uterin-Stift  energisch  das  Wort 
reden,  z.  B.  Curtin,  Duke  (ref.  in  d.  Zentralblatt). 

Um  so  erfreulicher,  jetzt  von  autoritativster  Seite  ein  neues  Intra- 
uterin-Pessar  für  eine  seit  langem  wohlcharakterisierte  Gruppe  von 
Grebärmutterfeblbildungen  dringend  empfohlen  zu  sehen. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin. 

Sitzung  vom  14.  Februar  1908. 
Vorntzender:  Herr  GlshauBen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 

Aufgenommen  sind  die  Herren:  Bernet,  Buttermann,  Dammermann, 
Falk,  Hallauer,  Hasenfeld,  Horst,  Klinger,  Kroemer,  Michelsohn, 
Möhlmann,  Nacke,  Praetorius,  Bosenthal,  Bupprecht,  Veit. 

L  Herr  Bumm  demonstriert  zwei  Falle  von  Mastdarm striktur. 

1)  Der  erste,  bei  einer  jungen  Person,  ist  durch  gonorrhoische  Erkrankung 
bedingt.  Die  Striktur  läßt  nur  eine  feine  Sonde  passieren  und  ist  fingerlang.  Es 
wnrde  ihretwegen  ein  Anus  praeternaturalis  von  chirurgischer  Seite  angelegt.  Da 
dies  vielerlei  Unbequemlichkeiten  für  die  Kranke  mit  sich  bringt,  soll  jetzt  das 
Rektum,  soweit  die  Striktur  reicht,  exzidiert  und  durch  Verlagerung  der  Flexur 
nach  abwärts  Ersatz  geschaffen,  sodann  der  Anus  wieder  geschlossen  werden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Mastdarmstriktur  in  der  Höhe  des  Scheiden- 
gewölbea,  welche  nach  üterusexstirpation  entstanden  ist  und  zu  ernstlichen 
Beschwerden  geführt  hat.  Derartigre  Strikturen  des  Eektums  sind  nach  vaginalen 
Exstirpationen  des  Uterus  keine  Seltenheit.  Auch  eigenartige  Formen  von  In- 
tusauazeption  können  am  Rektum  durch  die  Yemarbung  der  Wunden  nach  der 
Üterusexstirpation  bewirkt  werden. 

2)  Den  bis  zur  Vulva  exstirpierten  gesamten  Genitalschlauch  einer  Frau, 
die  an  Gervixkarzinom  erkrankt  war  und  Metastasen  am  Scheiden- 
ein gang  darbot.  Diese  Metastasen  werden  leicht  als  Impfmetastasen  angesehen, 
weil  sie  an  der  Stelle  auftreten,  wo  der  Spiegel  bei  der  Operation  einschneidet. 
Wie  das  Präparat  zeigt,  handelt  es  sich  aber  um  Metastasen  durch  retrograde 
Verschleppung  von  Karzinomkeimen  in  den  Lymphbahnen. 

3}  Einen  puerperalen  Uterus,  dessen  Gervix  einen  Riß  bis  in  das 
abgehobene  rechte  Lig.  latum  zeigt.  Der  Riß  war  nach  Extraktion  am 
Fuß  bei  fünfmarkstückgroßem  Muttermund  entstanden.  Trotz  mehrfacher  Cervix- 
naht  blutete  es  weiter,  die  Frau  zeigte  alle  Symptome  des  herannahenden  Ver- 
blntongstodes,  als  der  perforierende  Riß  und  das  Hämatom  im  rechten  Ligament 
erkannt  wurde.  Die  rasche  Exstirpation  des  Uterus  von  der  Scheide  her  ermög- 
lichte endlich  eine  exakte  Blutstillung,  die  Frau  genas. 

Diskussion.  Herr  Liepmann  hebt  noch  hinsichtlich  der  Technik  bei 
Totalexstirpation  der  Scheide  und  des  Uterus  hervor,  wie  außerordentlich  das 
Herauspräparieren  der  Vagina  erleichtert  wird,  wenn  man  vor  Beginn  der  Opera- 
tion die  Scheide  so  fest  mit  Watte,  die  in  essigsaurer  Tonerde  getränkt  ist,  aus- 
stopft, wie  in  dem  von  ihm  operierten  Falle  (Demonstration  des  Präparates).  Nach 
völliger  Auslösung  des  Scheidenrohres  inkl.  der  karzinomatös  infiltrierten  Partie 
wird  die  Operation  in  typischer  (Bumm-Wertheim)  Weise  wie  oben  beendet. 
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Herr  Lehmann  macht  in  bezug  auf  das  Präparat  mit  tiefem  Cervixriß  darauf 
aufmerksam,  daß  in  diesen  Fallen  die  Blutung  sich  oft  so  verhalte,  wie  sonst  bei 
Atonie.  Die  Frauen  bluten  bei  erschlafftem  Uterus,  die  Blutung  steht  bei  kontra- 
hiertem Organ,  da  die  Gefäßlumina  durch  die  Kontraktion  geschlossen  werden. 
Aber  auch  dann  müsse  man  an  einen  event.  zu  nähenden  Cervixriß  denken. 

Herr  Saniter  hält  es  für  zwecklos,  Geryixrisse  wegen  Blutung  post 
partum  von  unten  zu  nähen.  Die  Blutungen,  die  man  durch  Naht  von  unten 
gestillt  hat,  hätten  auch  ohne  Naht  nicht  zur  Verblutung  geführt.  Wirklich  ernste 
Bisse  kann  man  von  unten  nicht  erreichen.  Es  sind  in  der  Gesellschaft  schon 
öfters  ähnliche  Präparate  demonstriert  worden  von  Fällen,  in  denen  es  trotz  einer 
unter  günstigsten  Verhältnissen  ausgeführten  Cervixnaht  zur  Verblutung  gekommen 
ist;  und  immer  hat  sich  gezeigt,  daß  nur  ein  winziges  Stück  der  Portio  genäht 
wurde,  während  die  gefährliche  und  größere  Partie  des  Bisses  unversorgt  blieb. 

Wenn  kleinere  Hilfsmittel,  wie  Kompression  und  exakte  Tamponade,  wirklich 
nicht  genügen,  so  soll  man  alsbald  zur  vaginalen  Totalexstirpation  oder  Laparo- 
tomie schreiten.  Es  ist  nicht  unbedenklich,  sich  mit  der  nutzlosen  Cervixnaht 
aufzuhalten. 

Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Vielleicht  lohnt  sich  gegebenenfalls  der 
Versuch,  nach  Abschieben  der  Blase  mit  oder  ohne  Spaltung  der 
vorderen  üteruswand  den  Biß  zu  versorgen.  Event,  könnte  man  sofort 
die  Totalexstirpation  anschließen. 

Herr  Olshausen  hat  bei  über  2000  vaginalen  üterusexstirpationen  keine 
Rektumstriktur  erlebt,  und  hält  das  Herunterziehen  der  Stümpfe  nicht  für  die 
Ursache. 

Herr  Bumm:  Schlußwort. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  Mitglieder  der  Laryngologrisohen  Gesellschaft  zu 
Berlin,  die  einer  Einladung  zur  Diskussion  gefolgt  sind. 

U.  Vortrag  des  Herrn  Koblanck:   Über  nasale  Reflexe. 

Der  Zweck  des  Vortrages  ist  ein  doppelter:  1)  Erörterung  der  Frage:  Worauf 
beruht  die  Verschiedenheit  der  Resultate  bei  den  Untersuchungen  über  nasale 
Reflexe?  2)  Darlegung  der  praktischen  Bedeutung  der  nasalen  Therapie  in  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Die  Versuche,  von  der  Nase  aus  einzelne  Störungen  zu  beeinflussen,  sind  ver- 
schieden ausgefallen,  einige  Autoren  haben  glänzende  Resultate  damit  gehabt, 
andere  dagegen  fast  nur  Mißerfolge.  Die  Differenzen  sind  zum  großen  Teil  auf 
die  angewandte  Technik  zurückzuführen.  Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die 
von  Fliess  beschriebenen  und  als  G^nitalstellen  xar'  l^o/i^r  bezeichneten  Genital- 
stellen  zu  berücksichtigen,  manchmal  muß  sie  sich  jedoch  auf  das  ganze  Schwell- 
körpergebiet und  auf  die  Schleimhaut  des  ganzen  Septum  narium  ausdehnen.  Die 
meisten  bleibenden  Schleimhauthypertrophien,  welche  den  Gynäkologen  interes- 
sieren, sind  nicht  auf  primäre  Nasenerkrankungen,  sondern  auf  zu  häufige  und  zu 
starke  Kongestionen  der  Schwellkörper  infolge  abnormer  körperlicher  oder  psychi- 
scher Reize  zurückzuführen.  Die  betreffenden  Bezirke  schwellen  vorübergehend 
an  und  ab  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Entbindung  und  im  Wochenbett. 
Die  auffallendsten  Unterschiede  in  der  Schwellung  gibt  es  im  Verlaufe  der 
Eklampsie.  —  Die  Eigenschaft  der  Schwellkörper,  auf  kleinste  Reize  lebhaft^  und 
in  bestimmter  Weise  zu  reagieren,  macht  es  verständlich,  daß  geringfügige  Ände- 
rungen in  der  Technik  der  nasalen  Therapie  völlig  differente  Resultate  ergeben: 
die  sanfte  Berührung  mit  einem  weichen  Wattepinsel  muß  einen  anderen  Effekt 
haben  als  der  feste  Druck  mit  einer  glatten  Sonde. 

Li  der  Geburtshilfe  können  zwei  verschiedene  Wirkungen  von  der  Nase 
ausgelöst  werden:  eine  schmerzlindernde  und  eine  wehenerregende,  erstere  durch 
sanftes  Betupfen  mit  einem  kleinen  dünnen,  in  20Xige  Kokainlösung  getauchten 
Watte-  oder  besser  ausgeglühten  Asbestbäuschchen,  letzteres  durch  energisches 
Reiben  mit  einem  derben  Wattepinsel,  welcher  mit  Nebennierensaft  getränkt  ist 
Die  Wirkung  tritt  nach  etwa  10  Minuten  ein,  Spiegel  und  Sonde  kontrollieren 
den  Effekt.    Die  Betäubung  betrifft  nur  die  Wehen-,  nicht  die  Druckschmerzen, 
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sie  hält  solange  an  als  die  Kokainwirkung,  d.  h.  etwa  1  Stunde.  Bei  pathologischen 
Zustanden  des  Uterus  und  des  Eies  ist  die  Wirkung  nicht  deutlich.  Die  Wehen- 
erregung ist  am  auffallendsten  in  der  Nachgeburtszeit.  Bei  vielen  Entbindungen 
ist  eine  Kombination  beider  Wirkungen  zweckmäßig.  In  der  Schwangerschaft 
Wehen  auszulösen  zum  Zwecke  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  dem  Yortr.  nicht 
gelungen«  Ebensowenig  ist  von  ihm  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
durch  größere  nasale  Eingriffe  beobachtet  worden. 

In  der  Gynäkologie  spielt  die  nasale  Therapie  eine  wichtigere  Bolle. 
Allgemein  anerkannt  ist  der  Nutzen  bei  einer  gewissen  Art  der  Dysmenorrhöe. 
Die  Wirkung  durch  Suggestion  oder  durch  Kokaineuphorie  erklären  zu  wollen,  ist 
fslsch.  Es  existieren  bestimmte  Beziehungen  zwischen  allen  Sinnesorganen  und 
dem  Sezualsystem,  der  Zusammenhang  zwischen  Nase  und  Genitalorganen  ist  ein 
besonders  enger,  er  wird  durch  das  Vorhandensein  von  SchweUkörpem  in  beiden 
Korperregionen  erklärt. 

Im  Gegensatz  zur  Geburtshilfe,  wo  nur  eine  vorübergehende  Wirkung  von  der 
Nase  ans  erzielt  werden  soll,  kommt  es  in  der  Gynäkologie  auf  eine  dauernde 
Beseitigung  der  Beschwerden  an,  Pinselungen  haben  dabei  keinen  durchgreifenden 
Nutzen,  es  wird  die  Elektrolyse  empfohlen.  Die  nasale  Methode  findet  in  der 
Gynäkologie  Anwendung,  um  1)  einzelne  Folgeerscheinungen  krankhaften  sexuellen 
Lebens  zu  beseitigen,  und  2)  gewisse  krankhafte  G^schlechtserregungen  zu  mildem. 
Die  Folgeerscheinungen  sind  entsprechend  der  Yerschiedenheit  der  ursächlichen 
Storongen  sehr  verschieden:  Amenorrhoe,  Dysmenorrhöe,  Menorrhagie,  Hyper- 
sekretion,  Sterilität,  Ovarialg^e  u.  a.  Die  Perityphlitis  falsa  ist  ebenfalls  nasal 
heilbar,  der  Kokainversuch  beim  Schmerzanfall  ist  in  zweifelhaften  Fällen  diffe- 
rentialdiagnostisch zu  verwerten. 

Wichtige  unterstützende  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Störungen  des  Sexual- 
lebens sind:  die  physikalisch -diätetische  Therapie  und  die  ethische  Beeinflussung. 

Die  Herzneurose  steht  ebenfalls  in  bestimmten  Beziehungen  zu  nasalen  Yer- 
ändemngen.  Yon  sechs  nasal  behandelten  Kranken  wurden  fünf  geheilt.  Die 
Behandlung  bestand  immer  in  mehrfacher  Elektrolyse  eines  schwer  sichtbar  zu 
machenden  Yorsprunges  ganz  hinten  oben  am  Septum  auf  der  rechten  Seite,  in 
einem  Falle  wurden  auch  die  Schwellungen  des  hinteren  Endes  der  unteren  Mu- 
schel, welche  übrigens  in  allen  Fällen  bestanden,  beseitigt. 

Diskussion.  Herr  Kuttner  (als  Gast)  erkennt  an,  daß  man  bei  einer 
Anzahl  von  Frauen  dysmenorrhoische  Schmerzzustände  durch  Kokainisierung  der 
Naaenschleimhaut  vorübergehend,  durch  Ätzung  usw.  dauernd  beheben  kann  — 
obwohl  seine  eigenen  Yersuche,  Dauerheilungen  auf  diese  Weise  zu  erzielen  — 
vergeblich  waren. 

Er  bestreitet  aber,  daß  diese  Tatsachen  genügen,  um  den  von  Fliess  und 
seinen  Anhängern  behaupteten  engen  Zusammenhang  zwischen  Nase  und  weiblichem 
Genitale  zu  beweisen  und  die  Aufstellung  eines  eigenen  Erankheitsbildes  der 
»Dysmenorrhoe  nasalisc  zu  rechtfertigen.    Seine  Gegengründe  sind  folgende: 

1)  Die  Menstruation  ist  ein  Yorgang,  der  nicht  nur  das  Genitale,  sondern  den 
gesamten  Orgamsmus  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ebenso  wie  die  Lungen,  der  Yer- 
daunngstraktuB,  der  Kehlkopf,  so  beteiligt  sich  gelegentlich  auch  die  Nase  an  ihm. 
Es  gibt  zweifellos  eine  Anzahl  von  Frauen,  bei  denen  durch  den  Menstruations- 
prozeß Schwellungen,  Blutungen  usw.  in  der  Nase  hervorgerufen  werden.  Aber 
da  bei  der  weit  überwiegenden  Zahl  von  weiblichen  Individuen  bei  der  Menstrua- 
tion weder  objektiv  noch  subjektiv  eine  Beteiligung  der  Nase  nachweisbar  ist,  so 
ist  es  nicht  angängig,  von  einer  besonderen,  gesetzmäßigen  Yerbindung 
zwischen  Genitale  und  Nase  zu  sprechen. 

2)  Insbesondere  fehlt  jeder  Anhaltspunkt  dafür,  daß  ein  unregelmäßiger  Yerlauf 
der  Menstruation  in  der  Nase  Hyperplasien  oder  neuralgische  Yeränderungen  her- 
Torruft,  denn  wir  haben  unzählige  Frauen,  die  bei  abnormem  Yerlauf  der  Menstrua- 
tion, selbst  bei  rite  erfüllten  Kriterien  der  »Dysmenorrhoea  nasalisc  eine  ganz 
normale  oder  gar  eine  atrophische  Schleimhaut  der  Nase  zeigen,  imd  umgekehrt 
haben  wir  ebenso  ungezählte  Frauen,  welche  die  schwersten  Schleimhauthyper- 
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plasien  in  der  Nase  aufweisen  und  doch  keinerlei  Beschwerden  bei  der  Menstrua- 
tion haben. 

3)  Nach  Maßgabe  der  Lehre  von  der  nasalen  Dysmenorrhöe  müßte  eine  Hyper- 
trophie an  der  Genitalpunktion  der  Nase  infolge  einer  Nebenhohleneiterung  Dys- 
menorrhoe hervorrufen.  Wenn  diese  Hypertrophie,  wie  das  sehr  oft  geschieht, 
später  in  eine  Atrophie  übergeht,  so  müßte  logischerweise  eine  Spontanheilung 
der  Dysmenorrhöe  erfolgen  —  hiervon  ist  nichts  bekannt. 

4)  Bei  der  Nachprüfung  der  von  Fliess,  Schiff  u.  a.  angegebenen  Frak- 
tionierangsyersuche  konnten  K.  und  Er.  Lehmann  keinerlei  Regelmäßigkeit 
oder  Gesetzmäßigkeit  in  den  Verbindungen  zwischen  Nase  und  Genitalstellen 
nachweisen.  Die  diesbezüglichen  Angaben  der  Fat.  waren  durchaus  widerspruchs- 
voll und  inkonstant.  Auch  unter  den  Anhängern  der  Fliess 'sehen  Lehre  herrscht 
über  diesen  wichtigsten  Funkt  der  ganzen  Beweisführung  keine  Einmütigkeit. 

5)  Die  glatte  Muskulatur  des  G^nitalapparates  ebenso  wie  seine  Blutgefäße 
können  gewiß  durch  entsprechende  Reize  von  der  Nasenschleimhaut  ebensogut 
beeinflußt  werden,  wie  von  jedem  anderen  mit  sensiblen  Nerven  ausgestatteten 
Funkt;  K.  bestreitet  aber  auf  Grund  seiner  eigenen  Versuche  im  Gegensätze  zu 
Schiff,  daß  die  Ergebnisse  dieser  Reizversuche  irgendwelchen  Beweis  für  eine 
besondere  Verbindung  zwischen  Nase  und  Genitale  im  Fliess' sehen  Sinne  dar- 
stellen. 

6)  Die  Augenblickserfolge  durch  Eokainisierung  der  Nase  bestätigt  K.,  da  er 
bei  seinen  Nachuntersuchungen  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Lehmann  ähnliche 
Erfolge  gesehen  hat  Auch  an  gelegentlichen  Dauererfolgen  durch  intranasale 
Behandlung  zweifelt  er  nicht,  obgleich  er  solche  persönlich  nicht  gesehen  hat.  Er 
hält  aber  weder  die  Augenblicks-  noch  die  Dauererfolge  für  einen  Beweis  im 
Fliess' sehen  Sinne,  sondern  für  Erfolge,  wie  wir  sie  in  ähnliche  Weise  bei  un- 
gezählten anderen  Gelegenheiten  durch  beabsichtigte  oder  unbeabsichtigte  physische 
Einwirkung  auf  den  Fat.  eintreten  sehen.  Auch  die  allgemeine  Euphorie,  die  nach 
Kokain  eintritt,  dürfte  hierbei  eine  Rolle  spielen. 

7)  Ob  sich  in  der  Nase  ein  Zentrum  befindet,  welchem  alle  He  ad 'sehen 
Felder  unterworfen  werden,  so  daß  von  hier  aus  in  allen  Head' sehen  Segmenten 
die  Schmerzempfindung  verstärkt  oder  ausgelöscht  werden  kann,  weiß  K.  nicht. 
Er  hält  aber  die  Existenz  eines  derartig  weitwirkenden  Zentrums  in  der  Nase  für 
durchaus  unwahrscheinlich,  weil  dieses  Zentrum  doch  bei  einer  Reizung,  wie  sie 
schwere  Erkrankungen  oder  Operationen  in  der  Nase  mit  sich  bringen,  irgendwann 
oder  irgendwo  einmal  sich  bemerkbar  gemacht  hätte.  Aber  in  der  ganzen  Rhino- 
logie  ist  hiervon  auch  nicht  das  Geringste  je  bekannt  geworden. 

8)  Nach  K.'8  Dafürhalten  hat  das  Krankheitsbild  der  »Dysmenorrhoe  nasalis« 
keine  Berechtigung,  weil: 

a.  jede  substantielle  anatomische  Grundlage  im  G«nitalapparat  dafür  fehlt  — 
nach  Fliess  ist  die  nasale  Dysmenorrhöe  von  dem  Befund  des  Genitalapparates 
ganz  unabhängig,  sie  findet  sich  bei  normalem  Genitale  ebensogut  wie  bei  den 
allerverschiedeusten  Erkrankungen  desselben; 

b.  weil  ihm  der  Beweis  für  den  von  Fliess  behaupteten  physiologischen  Kon- 
nex zwischen  Genitale  und  Nase  nicht  erbracht  zu  sein  scheint; 

c.  weil  ihm  die  erzielten  Augenblicks-  und  Dauererfolg^,  die  ihrem  ganzen 
Wesen  und  ihrer  ganzen  Art  nach  den  Heilerfolgen  bei  den  ungezählten  sog. 
»nasalen  Reflexneurosen«  gleichen,  durchaus  kein  Beweis  für  die  wirkliche  Ab- 
hängigkeit des  Genitales  von  der  Nase  im  Fliess' sehen  Sinne  zu  bilden  scheinen. 

Herr  R.  Schaeffer:  Fliess  und  seine  Anhänger  vergessen  ganz,  daß  sämt- 
liche Organe  des  Körpers  untereinander,  und  daß  besonders  die  Genitalorgane  mit 
fast  sämtlichen  anderen  Organen,  nicht  nur  der  Nase,  in  sehr  lebhafter  Wechsel- 
beziehuDg  stehen.  Aus  der  bekannten  Tatsache,  daß  man  von  der  Haut  aus 
durch  Wärme-  oder  Kälteapplikation  Menstrualkoliken  oft  beseitigen  oder  hervor- 
rufen kann,  hat  noch  niemand  das  Recht  hergeleitet  von  kutaner  Dysmenorrhoe 
zu  sprechen  und  den  Sitz  des  genitalen  Leidens  in  die  äußere  Haut  zu  verlegen. 
So  handelt  aber  Fliess,  indem  er  von  nasaler  Dysmenorrhöe  spricht. 
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Was  nun  die  Kokainisiening  der  Nase  anlangt,  so  beruhen  die  schmerz- 
stiUendeD  Erfolge  in  etwa  V«  der  Fälle  bestimmt  nicht  auf  Suggestion,  das 
Aufhören  des  Schmerzes  ist  hier  so  sicher  konstatierbar  wie  nach  einer  Morphium- 
injektion.  Ich  habe  bei  über  100  Frauen  etwa  25mal  derartige  aasgezeichnete 
^folge  gesehen. 

Aber  grand7erkehrt  ist  die  Annahme,  daß  die  Nase  oder  womöglich  die 
Genitalstellen  hierbei  eine  besondere  Bolle  spielen.  Es  handelt  sich  vielmehr  nm 
eine  Allgemeinwirkang  des  Kokains,  die  sich  von  zahlreichen  an- 
deren Korperstellen  aus  genau  in  gleicher  Weise  erreichen  läßt. 
Auch  den  Pbarmakologen  ist  diese  Allgemein  Wirkung  bekannt  (ygl.  Penzoldt^s 
Lehrbuch);  es  ist  ihnen  aber  auch  bekannt,  daß  diese  Wirkung  sehr  inkonstant 
ist.  Jnhl  hat  1887  bereits  unwiderleglich  nachgewiesen,  daß  eine  Kokainisierung 
des  äußeren  Mutiermundes  bei  Kreißenden  auf  der  Höhe  des  Wehenschmerzes 
diesen  (in  etwa  V«"  Vs  ^®^  Fälle)  plötzlich  und  vollständig  verschwinden  läßt.  Also 
auch  hierbei  kann  man  der  Nase  entbehren.  Ich  selbst  habe  vier  verschiedene 
Applikationen  (bei  im  ganzen  etwa  50  Frauen)  gewählt :  Ij  vom  Anus  aus,  2}  sub- 
kutan, 3j  innerlich,  4)  durch  Bepinselung  der  inneren  Wange.  Gerade  die  letzte 
Methode  hat  sich  am  besten  bew'süirt.  Verwandt  wurden  geringere  Mengen  Kokain, 
ab  sie  Herr  Koblanck  angab,  nändich  etwa  nur  4  Tropfen  einer  lO^igen 
Kokainlösnng. 

Ich  verfüge  über  zwölf  Fälle  mit  geradezu  frappierenden  Erfolgen.  Die 
Einzelheiten  sind  von  mir  im  neuen  Vei tischen  Handbuch  Bd.  III,  Kapitel  Men- 
struation beschrieben  worden.  Damit  ist  der  F Hess 'sehen  Lehre  die  wesentlichste 
Stutze  entzogen. 

In  becug  auf  die  Dauerheilung  durch  Ausbrennung  der  Nase  verfuge  ich  über 
zehn  Fälle.  Zwei  waren  durch  Gynäkologen,  die  sich  lebhaft  für  die  Fliess^sche 
Methode  interessieren,  in  energischster  Weise  behandelt  worden.  Die  acht  anderen 
waren  von  mir  befreundeten  Speziahiasenärzten,  nach  Kenntnisnahme  der  Fliess- 
schen  Arbeiten  ausgebrannt  worden.  Alle  zehn  Fälle  blieben  ungeheilt,  wiewohl 
der  >  Kokain  versuch«  vorher  ausgezeichnet  gelungen  war. 

Dieses  Resultat  genügt,  um  die  so  bestimmte  Behauptung  Fliess\  »daß  bei 
positivem  Ausfall  des  Kokainversuches  in  jedem  Falle  durch  Ausbrennung  der 
Genitalstelle  eine  Dauerheilung  der  Dysmenorrhöe  eintrete«,  als  eine  starke 
Übertreibung  erscheinen  zu  lassen. 

Die  Fortsetzung  der  Diskussion  wird  vertagt. 


2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  10.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

L  Herr  Lomer  berichtet  vor  der  Tagesordnung  über  den  weiteren  Verlauf 
des  in  der  letzten  Sitzung  erwähnten  Falles  von  Extra-uterin-Gravidität. 

Die  Kranke  hatte  noch  mehrere  Tage  Ileuserscheinungen.  Weder  die  Ent* 
femung  des  von  der  Bauchwunde  aus  bis  in  den  Douglas  eingeführten  Gazetampons 
noch  subkutane  Strychnininjektionen  hatten  Erfolg.  Schließlich  gelang  es  durch 
wiederholte  hohe  Einlaufe,  den  Darm  wegsam  zu  machen.  Dann  aber  traten  sehr 
profuse  Diarrhöen  auf  und  hielten  mehrere  Tage  an.  Es  schien,  als  ob  sich  die 
Kranke  erholen  wollte,  da  stellte  sich  am  12.  Tage  plötzlich  mit  41^  Temperatur 
eine  Lungenentzündung  ein,  die  am  14.  Tage  zum  Tode  führte. 

Die  Sektion  ergab  keine  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Bauchorganen. 
Ln  Douglas,  wo  der  Tampon  gelegen  hatte,  fand  sich  eine  kleine  Menge  klarer 
Flüssigkeit. 

n.   Demonstrationen. 

1}  Herr  Galmann  demonstriert  mehrere  kleinere  Myome  des  Uterus, 
die  er  durch  Colpotomia  posterior  enukleiert  hat.  Eines  dieser  Myome  saß  in 
der  vorderen  Wand  und  hatte  sich  gegen  die  Blase  hin  entwickelt. 
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2)  das  Präparat  eines  OvarialabszesseB,  das  als  eine  Extra-uterin-Gravidität 
diagnostiziert  worden  war. 

3)  berichtet  er  über  einen  Fall  von  mäßigem  Prolaps  der  Scheide,  bei 
dem  er  ein  Pessariam  eingelegt  hatte.  Nach  wenigen  Wochen  stellte  sich  die 
Kranke  wieder  vor  imd  hatte  ein  kolossal  ausgedehntes,  faßförmiges  Abdomen. 
Es  war  Ascites  vorhanden,  der  abgezapft  wurde.  Die  Menge  des  Ergusses  betrug 
30  Liter.  Dieser  Ascites  ersetzte  sich  bald  wieder,  so  daß  G.  an  eine  maligne 
Veränderung  des  Ovariums  dachte.  Er  machte  die  Laparotomie,  bei  der  sich  ein 
greifbarer  Grund  für  den  Ascites  nicht  herausstellte.  Der  Fall  wird  weiter  be- 
obachtet. 

TTT.  Fortsetzung  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Lomer: 
Zur  Prochownick-Diätkur. 

Herr  Kieck  (Altena)  berichtet  über  Fälle,  die  nach  der  Prochownickkur  re- 
lativ kleinere  und  leichtere  Kinder  gehabt  haben,  späterhin  aber  auch  ohne  diese 
Kur  leichter  geboren  haben;  diese  Erfahrungen  bewiesen,  daß  ohne  diese  Diät  in 
manchen  Fällen  bei  späteren  Geburten  leichtere  Entbindungen  stattfinden  können, 
wenn  die  Frauen  in  der  Gravidität  nur  viel  spazieren  gingen  und  sich  körperlich 
etwas  mehr  bewegten  als  bei  ihren  früheren  Schwangerschaften. 

Herr  Galmann  hat  Fälle  beobachtet,  in  denen  nach  der  Kur  eine  leichtere 
Entbindung  stattgefunden  hatte,  bei  späteren  Entbindungen,  bei  denen  vorher  aber 
nicht  auf  die  vorgeschriebenen  Maßnahmen  geachtet  worden  sei,  sei  dann  regel- 
mäßig immer  eine  länger  dauernde  Entbindung  erfolgt.  Dies  beweise  ihm  klar 
den  Erfolg  der  besprochenen  Verordnungen. 

Herr  Roesing  glaubt,  daß  die  ärmere  Klasse  eher  als  die  reichere  dazu 
zu  bekommen  sei,  diese  Kur  durchzuführen.  Seiner  Meinung  nach  sei  aber  die 
Kasuistik  nicht  imstande,  den  wissenschaftlichen  Wert  der  ganzen  Methode  zu 
bestimmen.  Hierzu  müßten  doch  in  bezug  auf  die  Ernährung  und  die  zu  erzielen- 
den Resultate  bei  den  Kindern  eingehendere  wissenschaftliche  Bestimmungen  ge- 
macht werden. 

Herr  Prochownick:  Herr  Lomer  hat  mit  seinen  Beobachtungen  lediglich 
eine  breitere  Debatte  über  diese  praktisch  wichtige  Frage  anregen  wollen.  Man 
darf  ihm,  als  besonders  erfahrenen  Geburtshelfer,  nicht  die  jedem  geläufigen  Unter- 
schiede zwischen  einer  ersten  schweren  und  zweiten  leichten  Niederkunft  ein- 
wenden. Die  kennt  er  sicher  genügend!  Er  hat  gezeigt,  daß  man  durch  Er- 
nährung und  Erziehung  den  Verlauf  der  Geburt  beeinflussen  kann ;  er  hat  an  den 
Kindsgewichten,  die  ja  bei  anderer  Lebensweise  erfahrungsgemäß  weit  höher  zu 
erwarten  waren,  auch  den  Einfluß  diätetischer  Maßregeln  auf  den  Fötus  nach- 
gewiesen. Er  hat  sich  damit  dem  Ideengange  meiner  größeren  Arbeit  über  diesen 
Gegenstand  (Über  Emährungskuren  in  der  Schwangerschaft.  Therapeutische  Mo- 
natshefte 1902  August-September)  mit  einigen  neuen  Beweisen  angeschlossen. 

Allein  der  Angelpunkt  meiner  Bestrebung  war  und  bleibt  die  diätetische 
Therapie  für  gewisse  Gruppen  des  engen  Beckens. 

Will  man  überhaupt  das  Mißverhältnis  zwischen  Beckenkanal  und  Kind  bei 
letzterem  angreifen,  so  muß  man  es  in  erster  Linie  schmieg-  und  biegsamer,  und 
erst  in  zweiter  Linie  kleiner  zu  gestalten  trachten.  Dies  geschah  bisher  durch  die 
künstliche  Frühgeburt.  Genau  ebenso  logisch  aber  ist  der  Gedanke,  dieses  Ziel 
durch  Nahrungseinflüsse  zu  erstreben.  Er  wurde  von  namhaften  Geburtshelfern 
der  Kultumationen  schon  vor  der  künstlichen  Frühgeburt  und  auch  in  den  ersten 
Jahrzehnten  ihrer  Ausübung  im  Gegensatz  zu  ihr  zu  verwirklichen  gesucht.  Er 
scheiterte  an  den  ungenügenden  physiologischen  Ghrundlagen. 

Als  ich  den  Gedanken  1885  wieder  aufnahm,  waren  die  Ergebnisse  der  künst- 
lichen Frühgeburt  höchst  mittelmäßig  für  Mutter  und  Kind  in  den  Kliniken  und 
schlecht  in  der  Praxis.  Sie  haben  sich  seitdem  für  die  Kliniken  in  sehr  hohem 
Grade  gebessert;  für  die  Praxis  schwanken  die  Angaben;  hierzulande  ist  die  Bes- 
serung sehr  gering  (vgl.  die  voijährige  Statistik  des  Herrn  L.  Seeligmann). 
Aber  wenn  selbst  auch  in  praxi  die  Ergebnisse  bessere  wären,  müßte  die  künst- 
liche Frühgeburt  doch  überall  da  ausscheiden,  wo  man  durch  Nährmaßregeln  den 
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ttosgetngenen  Föt  so  schmiegsam  und  nachgiebig  machen  kann,  daß  er  zur  rechten 
Zeit  und  ohne  jede  wesentliche  Gefährdung  der  Mutter  gewisse,  mäßig  verengte 
Beckenringe  passiert.  Dieser  einfachste  und  natürlichste  Weg  wäre  immer  vorzu- 
ziehen. Ich  muß  betreffs  der  physiologischen  und  theoretischen  Seite  der  Frage 
auf  oben  angezogene  Arbeit  verweisen  und  ziehe  hier  nur  die  Erfolge  an.  Für 
platte  Becken  bis  8  cm,  ebenso  für  rachitisch-platte  und  für  allgemein  verengte 
Becken  bis  zu  8V2  cm  Gonj.  vera,  verfüge  ich  jetzt  über  mehr  als  40  eigene,  genau 
verfolgte  und  mehrfach  kontrollierte  Geburten;  bei  scharfer  Kritik  kommen  dazu 
aas  der  Literatur  und  aus  persönlichen  präzisen  Mitteilungen  —  es  handelt  sich 
charakteristischerweise  vorwiegend  um  Frauen  oder  Schwestern  von  Kollegen  — 
mehr  als  60. 

Es  sind  bisher  alle  Kinder  so  schmiegsam  gewesen,  daß  sie  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  lebend  geboren  wurden  und  am  Leben  blieben;  einige  natürlich 
nicht  ohne  operative  EiDgriffe,  deren  Leichtigkeit  aber  in  jedem  Falle  bemerkt 
wurde.  Alle  Kinder  haben  entweder  verminderte  Gewichte,  oder  zum  mindesten 
verschiebliche  Kopfknochen,  geringes  Fettpolster,  lockere  Haut  aufgewiesen. 

Mindestens  Vs  der  Fälle  betrifft  die  sog.  kleine  Praxis;  auch  ist  von  mir  und 
anderen  mehrfach  das  Experiment  gemacht  worden,  bei  der  nächsten  Schwanger- 
schaft die  Diät  nicht  einzuschalten,  jedesmal  zum  Schaden  von  Mutter  und  Kind. 

Niemals  hat  die  Stillfähigkeit  gelitten,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  war;  eher 
hat  der  gegenteilige  Eindruck  vorgeherrscht.  Die  Elinder  waren  alle  so  lääftig 
in  jeder  Richtung  als  sonst  ausgetragene;  es  sind  in  den  ersten  2  Jahren  nur 
wenige  davon  gestorben;  mit  Bestimmtheit  nicht  mehr  als  sonst  von  ausgetragenen 
Kindern  erwiesen  ist.  Gewichte,  Aussehen,  Fettansatz  waren  immer  im  Laufe  der 
ersten  Wochen  ausgeglichen.  Auf  das  energischste  muß  der  Einwand  be- 
stritten werden,  daß  es  sich  um  eine  Entziehungskur  handelt.  Ent- 
zogen wird  nur  Wasser;  im  übrigen  ist  der  Nähr-  und  Kalorienwert  der  Diät 
völlig  gleich  dem  normalen  Durchschnitt,  und  für  Leute  des  arbeitenden  Standes 
überschreitet  er  ihn  ebenso  beträchtlich  als  den  Kalorienwert  der  den  Schwangeren 
in  staatlichen  Anstalten  gewährten  Nahrung.  Auch  der  Einwand  des  Preises  ist 
durchaus  hinfällig.  Bei  der  wesentlich  besseren  Durchschnittsemährung  des  Volkes 
und  mit  Heranziehen  von  billigen  Ersatzmitteln,  namentlich  guten  Fetten,  kann 
die  Diät  auch  unter  ganz  bescheidenen  Verhältnissen  durchgeführt  werden.  Wir 
beginnen  die  Diät  schon  seit  vielen  Jahren  früher,  etwa  im  6.  Monate,  lassen  lang- 
sam anfangen,  haben  die  durstmachenden  kleinen  Alkoholmengen  weggelassen, 
dafür  kleine,  scharf  begrenzte  Obstmengen  gestattet.  Es  haben  sich  auch  in  den 
heißen  Monaten  niemals  Schwierigkeiten  geboten,  wenn  eben  die  eine  unumstöß- 
liche Voraussetzung  da  war,  nämlich  die  Ratio  matris  atque  medici. 

Da  auf  diesem  Gebiete  das  Experiment  nur  bedingt  ausführbar  ist,  so  kann 
nur  allmählich  die  gut  gesichtete  Erfahrung  entscheiden;  mit  mehr  als  100  Beob- 
achtungen (40  eigene  und  60  aus  der  Literatur  bzw.  mir  persönlich  zuverlässig 
berichtet)  ist  aber  jetzt  doch  ein  hinreichender  Grund  für  die  Behauptung  gelegt 
daß  für  die  mäßigen  Grade  des  engen  Beckens  —  8  cm  für  platte  und 
rachitisch-platte  und  8V3  cm  für  allgemein  verengte  Becken  —  die  künstliche 
Frühgeburt  mit  Erfolgsicherheit  durch  diätetische  Maßregeln  ver- 
mieden werden  kann  und  deshalb  vermieden  werden  sollte.  Die  Mehrzahl  der 
engen  Becken  in  der  Praxis  fällt  in  dieses  Gebiet.  Mehr  kann  und  wird  man 
nicht  leisten  können.  Es  ist  mir  nie  eingefallen,  den  Wert  der  künstlichen  Früh- 
geburt für  die  ersteren  Formen  des  engen  Beckens  anzugreifen;  ich  übe  sie  nach 
wie  vor  und  gehöre  zu  denjenigen,  die  ihr  in  der  Praxis  eine  längere  Lebensdauer 
zumessen  als  den  beckenerweiternden  Eingriffen. 

Herr  May  fragt  Herrn  Prochownick  über  seine  Erfahrungen  betreffs  der 
Lebensfähigkeit  und  Lebensenergie  der  erzielten  Früchte. 

Herr  Prochownick  erwidert,  daß  alle  Kinder  am  Leben  erhalten  worden 
seien. 

Herr  Roesing  macht  noch  darauf  aufmerksam,  daß  bei  der  Größe  des  Kindes 
auch  die  Konstitution  des  Mannes  zu  berücksichtigen  sei.    Er  habe  bei  der  Ver- 
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ordnnng  des  Begimes  immer  möglichst  viel  Feit  (Bntter)  yerordnet  und  lasse  auch 
das  Bauemschwarzbrot  in  reichlicherer  Weise  genießen,  da  dessen  Eiweiß  nicht 
so  leicht  resorbiert  werde. 

Herr  Seeligmann  weist  anf  die  Tatsache  hin,  die  anch  Herr  Prochownick 
zugestanden  habe,  daß  man  überhaupt  nicht  imstande  sei,  mit  Sicherheit  auf 
die  Kleinerwerdung  der  Frucht  durch  die  Diätkur  zu  rechnen.  S.  habe 
schwere  Falle  von  Osteomalakie  und  fortgeschrittener  Tuberkulose  beobachtet,  in 
welchen  die  Mütter  in  den  denkbar  ungünstigsten  Eruahrungsverhältnissen  des 
Körpers  sich  befunden  hätten,  und  trotzdem  seien  von  ihnen  große,  kräftige, 
ausgetragene  Kinder  mit  absolut  normalen  Kopf  maßen  geboren  worden.  Das 
Kind  entwickle  sich  eben  mit  zäher  Energie  auf  Kosten  der  Mutter,  selbst  wenn 
diese  in  ihrer  Ernährung  stark  beeinträchtigt  wäre.  Der  wissenschaftliche  Wert 
der  Prochownick' sehen  Diätkur  wäre  doch  nur  entschieden,  wenn  Prochownick 
angeben  könnte,  wieviel  Fälle  unter  seinen  jetzt  beobachteten  40  Fällen  wären, 
die  eine  Gonj.  yera  von  7V2— ^Vt  cm  hätten,  und  die  bei  einer  früheren  Entbindung 
mit  einer  Perforation  des  ausgetragenen  Kindes  oder  einer  künstlichen  Frühgeburt, 
Hebosteotomie  usw.  geendet  hätten,  dann  aber  durch  die  Prochownickkur 
ein  lebendes,  lebensfähiges  Kind  bekommen  hätten.  Durch  diesen  Nach- 
weis würde  dann  auch  die  ganze  Frage  über  die  künstliche  Frühgeburt  oder  die 
operative  Beckenerweiterung,  über  die  im  vorigen  Jahre  in  Dresden  noch  so  viel 
debattiert  worden  sei,  von  einem  neuen  Gesichtspunkt  aus,  der  übrigens  in  Dresden 
gar  nicht  erwähnt  worden  sei,  beleuchtet  werden.  Es  wäre  wünschenswert,  hier- 
über ganz  klare  Auskunft  zu  erhalten. 

Herr  Prochownick  erwidert  Herrn  Roe sing,  daß  er  Fett  (Butter)  in  seiner 
Diätvorschrift  genügend  gegeben  hätte.  Seine  Kur  sei  keine  Entziehungskur,  als 
wie  sie  fälschlicherweise  oftmals  aufgefaßt  werde.  Es  enthalte  die  Nahrungszufuhr, 
die  er  gestatte,  ca.  2000  Kalorien,  was  doch  immerhin  keine  Entziehung,  sondern 
eine  durchaus  genügende  Ernährung  des  Körpers  bedeute. 

Herrn  Seeligmann  antwortet  er,  daß  er  einige  Fälle  mit  einer  Conj.  vera 
von  ca.  8  cm  (plattes  rachitisches  Becken)  gesehen  habe,  die  nach  seiner  Kur  ein 
ausgetragenes  Kind  ohne  Kunsthilfe  geboren  hätten.  Die  Beckenmessung  ergebe 
noch  keine  zuverlässigen  Resultate,  trotz  Bilicky  uiid  Gauss.  Über  den  Stoff- 
wechsel von  Schwangeren  seien  seit  1901  neuere  bemerkenswerte  Arbeiten  nicht 
erschienen. 

Herr  Lomer  (Schlußwort):  L.  beabsichtigte  nicht,  die  Frage  über  den  Wert 
der  Prochownickkur  beim  engen  Becken  zu  erörtern.  Er  wollte  nur  zeigen, 
daß  die  Diät,  die  eigentlich  nur  für  Fälle  von  engem  Becken  bestimmt  war,  sich 
mit  Nutzen  auch  da  anwenden  läßt,  wo,  bei  normalem  Becken,  eine  lang- 
dauernde Geburt  mit  großem  Kind  erwartet  wird. 

L.  gibt  zu,  daß  auch  ohne  Kur  eine  zweite  Entbindung  sehr  oft  ungemein 
viel  leichter  als  die  erste  verläuft.  In  seinen  Fällen  handelte  es  sich  aber  das  eine 
Mal  um  eine  dritte  Entbindung,  bei  welcher  beide  Male  vorher  schwere  Damm- 
rupturen sich  ereignet  hatten.  Femer  handelte  es  sich  zweimal  um  Frauen,  die 
vor  6  bzw.  4  Jahren  ihr  erstes  Kind  geboren  hatten.  L.  ist  daher  von  der  Wirk- 
samkeit der  Kur  überzeugt  und  betont  besonders  noch,  daß  die  Frauen  sich  dabei 
sehr  viel  leichter  und  beweglicher  fühlen.  L.  hat  in  seinen  Fällen  das  Obst  gänz- 
lich verboten,  da  man  sonst  nie  weiß,  wie  groß  die  Zufuhr  von  Flüssigkeit,  d.  h. 
von  Obstsaft,  ist. 

Sitzung  vom  24.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

Vortrag  des  Herrn  Roesing:  Zur  Abortbehandlung. 

Bei  beginnendem  Abort  ist  höchstens  Bettruhe  von  Nutzen.  Medikamente 
versagen  alle.    Die  Blutung  wird  durch  Sekale  eher  gestillt  als  durch  Watte. 

Die  Eröffnung  des  Uterus  ist  meist  genügend,  kann  event.  durch  Tamponade 
nach  der  Cervix  erreicht  werden. 
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Die  Ansranmimg  soll  siets,  wenn  irgend  möglich,  rein  digital  geschehen.  Es 
kann  unter  Umständen  eine  Zange  —  besondere  Abortsange  ist  unnötig,  eine  Art 
Koinzange  mit  Wellenzähnen  genügt  —  nötig  sein,  wenn  die  gelösten  Massen 
m  groß  sind,  um  durch  den  nur  für  einen  Finger  durchgängigen  Cervicalkanal 
aasgespült  werden  zu  können. 

Gnrettage  ist  streng  zu  vermeiden  mit  Rücksicht  auf  den  »Ghranulationswall«. 
Dieselbe  ist  aber  nötig,  wenn  in  der  Nachbehandlung  die  Endometritis  durch 
Medikamente  oder  Ätzung  nicht  bezwungen  werden  kann.  Dies  sind  aber  Aus- 
nahmen; meist  genügt  einfache  Sekalebehandlung.  Bei  sehr  Anämischen  sind 
größere  Dosen  und  selbst  zuweilen  Tamponade  nötig  gegen  die  Atonie.  Septische 
Aborte  sind  nach  gleichem  Verfahren  zu  behandeln  wie  aseptische,  höchstens 
Scheidenduschen  im  Wochenbett  anzuschließen. 

Diskussion:  Herr  Lomer  hält  es  für  wünschenswert,  über  die  yerschie- 
denen  Punkte,  die  Herr  Koesing  zu  der  Frage  angeführt  habe,  in  der  Diskussion 
der  Beihe  nach  zu  debattieren.    Er  schlägt  folgende  Reihenfolge  vor: 

1)  Curette,  Finger  oder  sonstige  Instrumente  bei  der  Abortbehandlung. 

2)  Sekale  bei  Abortus  imminens. 

3)  Medikamentöse  Behandlung  des  Abortus  imminens. 
4]  Tamponade  bei  beginnendem  Abort. 

6)  Ausspülung  des  Uterus  nach  dem  Abort. 

6)  Drainage  des  Uterus  nach  dem  Abort. 

7]  Anwendung  von  Sekale  nach  dem  Abort. 

Betreffs  des  ersten  Punktes  habe  er  zu  erwähnen,  daß  er  bei  frühen  Aboi*t- 
fällen  die  Curette  anwende. 

Herr  Falk  glaubt  auch,  daß  man  mit  dem  Verdammen  der  Curette  zu  weit 
gehe.  Bei  Aborten  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft,  bei  denen  oft  nur 
noch  eine  Endometritis  decidualis  gefunden  werde,  curettiere  er.  Bei  Aborten 
▼om  3.  Monat  an  taste  er  aus  und  entferne  die  Hauptbestandteile  mit  dem  Finger 
und  ourettiefe  danach,  wenn  er  glaubt,  daß  noch  Reste  zurückgeblieben  seien.  Er 
halte  es  nicht  für  richtig,  wie  Herr  Roesing  gesagt  habe,  faulende  Reste  in  utero 
zurückzulassen. 

Herr  Seeligmann  betont  die  große  Wichtigkeit,  bei  der  operativen  Behand- 
lung des  Abortus  eu  erweitern  und  auszutasten,  um  sich  davon  zu  überzeugen, 
daß  auch  die  kleinen  Reste  eines  Eies  nicht  mehr  in  utero  zurückgehalten  werden. 
Wenn  man  sich  vor  der  Operation  durch  genaue  bimanuelle  Untersuchung  über 
die  Größe  und  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  orientiert  habe,  dann  mag  in 
manchen  Fällen  eines  frühzeitigen  Abortes  die  Erweiterung  bis  zur  Qröße 
eines  mittleren  Löffels,  den  er  an  Stelle  der  Curette  auzuwenden  pflege,  zur  Ent- 
fernung der  kleinen  Eireste  und  der  Schleimhaut  genügen.  In  Fällen  aber,  in 
denen  es  sich  um  größere  Uteri  handle,  erweitere  er  stets  mit  Hegar^schen  Dila- 
tatorien  und  taste  mit  dem  Finger  aus,  mit  dem  er  auch  dann  das  Ei  entferne. 
Die  kleinen  Eireste  und  die  Schleimhaut  entferne  er,  wenn  es  nötig  erscheine,  mit 
dem  Löffel. 

Herr  Lomer  kann  die  Wichtigkeit  dieser  von  Herrn  Seeligmann  betonten 
Austastung  bei  der  Behandlung  des  Abortes  nur  bestätigen.  Er  habe  Fälle  ge- 
sehen, die  von  anderer  Seite  behandelt  wurden,  bei  denen  diese  Austastung  unter- 
lassen worden  war,  die  nachher  vor  Gericht  gekommen  seien  und  die  unangenehm- 
sten Folgen  für  den  Operateur  gezeitigt  hätten.  Er  pflege  den  Angehörigen  nach 
der  Operation  zu  sagen,  daß  er  hoffe,  daß  nun  die  Sache  erledigt  sei,  daß  aber 
der  Fall  inmier  noch  weiter  beobachtet  werden  müsse. 

Herr  Prochownick  erweitert,  wenn  eine  operative  Behandlung  des 
Abortes  angezeigt  erscheine,  mit  dem  Quellmeißel;  tastet  mit  dem  Finger  aus 
und  entfernt  möglichst  alles  damit.  Wenn  noch  kleine  Reste  zurückgeblieben 
seien,  wende  er  die  Curette  an.  Bei  fieberhaften  Fällen  wird  der  Uterus  nach  dem 
Eingriff  ausgespült.    Die  Komzange  wendet  er  nur  im  Notfall  an. 

Herr  Rose  behandelt  den  Abortus  nur  mit  Instrumenten.  Er  habe  eine 
soharfe  Schlingencurette  in  Gebrauch,  mit  der  er  eine  Perforation  nicht  zu  furchten 
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brauche.  Darch  die  Anwendung  der  Garette  entferne  er  nach  dem  Ei  auch  die 
Schleimhaut,  wodurch  er  den  früher  oft  schon  bestandenen  Katarrh  der  Schleim- 
haut zur  Heilung  brachte.  Nach  Anwendung  der  Curettage  appliziere  er  Jod- 
tinktur. 

Herr  Bieck  (Altena)  behandelt  den  Abortus  nach  der  Martin^ sehen  Schule 
ebenfalls  nur  instrumentell.  Eine  Erweiterung  sei  nicht  nötig;  wenn  man  nur  mit 
Roux^schem  Löffel  eindringen  kann,  dann  kann  man  damit  alles  entfernen. 

Herr  Eversmann  (als  Gbist)  spricht  sich  in  ähnlichem  Sinne  aus. 

Herr  Seifert  empfiehlt  die  Austastung  mit  dem  Finger,  der  das  beste  In- 
strument sei. 

Herr  Boesing  verteidigt  seine  verschiedenen  schon  ausgesprochenen  An- 
schauungen. 

Die  weitere  Diskussion  wird  vertagt. 


Neueste  Literatur. 

3)  Französische  Dissertationen. 

1)  Maurice  Bigal  (Montpellier  1907).  Le  nouvel  appareil  k  Tanesth^- 
sie  g^n^rale  des  Mm.  Sonbeyran  et  Demelle. 

Die  Herren  Sonbeyran  und  Demelle  haben  zur  Chloroform-  oder  Chloro- 
form-Athemarkose  einen  neuen  Apparat  erfunden,  der  den  bisher  bekannten  in 
verschiedener  Art  überlegen  ist.  Beschreibung  und  Abbildung  des  Apparates  liegen 
bei.    Derselbe  wurde  in  etwa  210  Fällen  mit  Erfolg  erprobt. 

2]  Paul  Gautier  (Montpellier  1907).  Des  ligatures  arterielles  dans 
les  Cancers  inoperables  de  Tut^rus. 

Die  Arterienunterbindung  bietet  ein  wirksames  Mittel  bei  der  Behandlung  des 
inoperablen  üteruskarzinoms,  dem  jedoch  immerhin  noch  die  uterine  Curettage 
von  den  meisten  Autoren  vorgezogen  wird.  Das  bei  ersterer  übliche  Verfahren  ist 
folgendes:  1)  Ligatur  der  üterinae  auf  vaginalem  oder  transperitonealem  Wege, 
2j  Qnterbindung  der  Art.  hypogastrica  auf  transperitonealem  oder  subperitonealem 
Weg,  3)  mehrfache  Ligaturen,  die  die  Arterie  des  Lig.  rotundum  und  die  utero- 
ovariellen  Gefäße  umfassen.  Die  Besultate  sind  verschieden;  die  besten  wurden 
in  Fällen  von  Blutungen  erzielt.  Das  Verfahren  soll  versucht  werden,  wenn  die 
Curettage  gefährlich  oder  unnütz  ist,  besonders  bei  interstitiellen,  knotigen  und 
ulzerösen  Formen. 

3)  Pierre  Lemoine  (Montpellier  1907).  Des  hemorrhagies  intrap^ri- 
ton^ales  au  cours  des  fibromes  uterins. 

Die  uterinen  Fibromyome,  die  gewöhnlich  arm  an  Blutgefäßen  sind,  zeigen 
manchmal  auch  eine  sehr  entwickelte  Vaskularisation.  Unter  dem  Einfluß  mangel- 
hafter Zirkulationsbedingungen  oder  sonstiger  Ursachen  dilatieren  sich  die  Venen, 
und  ihre  Wand  verdünnt  sich;  eine  flüchtige  Vermehrung  der  Blutspannung  kann 
dann  den  Bruch  eines  Sinus  und  dadurch  eine  Blutung  herbeiführen.  Je  nach 
dem  Zustande  des  Peritoneums  ist  diese  Blutung  entweder  diffus  oder  abgekapselt; 
diffus  und  ernst  bei  einem  gesunden  Peritoneum,  abgekapselt  und  gutartig,  wenn 
Adhärenzen  bestehen.  Die  Theorie  der  Buptur  oder  des  tubaren  Abortes  als 
Ursache  innerer  Blutungen  führte  zu  mehrfachen  Fehldiagnosen  in  den  vom  Verf. 
angegebenen  Fällen.    Die  Laparotomie  ist  die  Behandlung  der  Wahl. 

4)  Fran^ois  Defranchi  (Montpellier  1907).  Contribution  ä  T^tude 
des  fibro-myxomes  de  la  paroi  abdominale  anterieure  ä  type  su- 
p^rieur. 

Die  Fibromyxome  der  Bauchwand  werden  fast  ausschließlich  bei  der  Frau 
beobachtet.  Schwangerschaft  und  Traumen  sind  die  hauptsächlichsten  Ursachen 
derselben.  Die  Fibromyxome  finden  sich  nur  in  der  Zeit  des  Geschlechtslebens, 
am  häufigsten  bei  Multiparen,  manchmal  jedoch  auch  bei  Nulliparen  und  jungen 
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MidchexL  Die  Diagnose  dieser  Tumoren  bietet  meistens  keine  Schwierigkeiten. 
Die  ProgpQose  ist  gutartig,  Rezidive  sind  selten.  Die  Behandlung  der  Wahl  ist  die 
Ezstiipation. 

6»  Adolphe  Charreire  (Montpellier  1907).    Myomes  et  Menopause. 

In  den  meisten  Fällen  atrophieren  die  üterusfibrome  im  Moment  der  Meno- 
pause; immerhin  ist  sarkomatöse  Degenereszenz  häufig,  seltener  die  karzinomatose. 
Diese  Veränderungen  werden  hauptsächlich  gegen  die  Menopause  beobachtet  Da 
dieselbe  jedoch  im  allgemeinen  als  günstig  einwirkend  zu  betrachten  ist,  soll  die 
Behandlung  medizinisch  sein  und  nur  im  Falle  von  Komplikationen  chirurgisch 
eingegriffen  werden. 

6)  Auguste  Lac  übe  (Montpellier  1907j.  Des  salpingites  incluses  dans 
le  ligament  large. 

Neben  den  gewöhnlichen  retrouterinen  Salpingitiden  stehen  solche,  welche  in 
das  Lig.  latum  eingeschlossen  sind.  Diese  sehr  seltene  Erscheinung  bietet  das 
klinische  Bild  der  Tumoren  des  Lig.  latum;  die  zylindrische  Form  der  Tube  kann 
die  Diagnose  erleichtem.  Die  Erkrankung  stammt  entweder  von  einer  angeborenen 
Mißbildung  des  utero-ovariellen  Apparates  oder  von  der  Wanderung  einer  salpin- 
gitischen Cyste  gegen  den  Beckenboden  zu.  Die  Behandlung  der  Wahl  ist  die 
Ezstirpation  auf  dem  abdominalen  Wege. 

7}  Louis  L^othaud  (Montpellier  1906).  De  la  gastro-ent^rite  du  nour- 
risBon. 

Die  G-astroenteritis  der  Säuglinge  stammt  aus  chronischen  Emährungsfehlem 
her,  wozu  gewisse  andere  umstände  kommen,  wie  Sonnenhitze,  Zahnen.  Die  ge- 
naue Begelung  der  naturlichen  oder  künstlichen  Nahrung,  vor  allem  aber  die  mög- 
lichste Ausdehnung  der  ersteren,  bilden  die  besten  Palliativmittel.  Auch  wenn  die 
Erkrankung  schon  eingetreten  ist,  bildete  die  richtige  Ernährung,  die  Anwendung 
Ton  gewissen  intestinalen  antiseptischen  Mitteln,  und  in  den  schweren  Fällen  Li- 
jektionen  von  Kochsalzlösungen  die  besten  Eesultate. 

8)  Adolphe  Anthoine  (Montpellier  1906).  Contribution  ä  T^tude  du 
pouls  chez  les  laparotomises. 

Schwäche  des  Pulses  gleich  nach  dem  Ejingriffe  g^bt  Aufschluß  über  die  Schwere 
des  operativen  Choks.  Solange  die  Schläge  106  nicht  überschreiten,  regelmäßig 
und  voll  bleiben,  sind  die  Folgen  der  Operation  normal.  Das  Ansteigen  auf 
110—115  verrat  eine  leichte  peritoneale  Beaktion,  ohne  jedoch  weiter  Unruhe  ein- 
flößen zu  müssen.  Steigt  der  Puls  über  125,  und  es  sind  dabei  nervöse  Einflüsse 
anszuflchließen,  so  sind  die  Anzeichen  für  eine  Peritonitis  oder  schwere  Blutung 
vorhanden.  Die  Kleinheit  und  Fadenförmigkeit  des  Pulses  verraten  das  Fortschreiten 
der  Gefahr.  Die  Prognose  nach  einer  Laparotomie  kann  durch  den  Puls  besser 
als  durch  jedes  andere  Mittel  festgestellt  werden. 

9)  Mme.  Mosnier  n^e  Clauzel  (Montpellier  1907).  De  quelques  oauses 
de  st^rilit^  chez  la  femme. 

Die  Sterilität  kann  aus  einem  mechanischen  Hindernis  entstehen,  in  diese 
Gruppe  gehört  Imperforation  der  Vagina,  voluminöse  Tumoren  der  Vulva  und 
Vagina,  Resistenz  des  Hymen,  Vaginismus.  Ein  weiteres  Hindernis  für  die  Emp- 
fängnis bildet  der  mangelnde  Eintritt  des  Spermas  in  den  Uterus,  wobei  es  sich 
entweder  um  eine  Atresie  oder  Mißbildung  des  Uterushalses,  oder  um  uterine  Ab- 
weichungen handelt.  Weiter  kann  Sterilität  entstehen  durch  Zerstörung  der  Sper- 
matozoen  in  den  Genitalwegen  oder  durch  Nichtzurückhaltung  des  Eies  im  Uterua 
(Vaginitis,  Metritis,  Annexitis).  Weiter  gibt  es  Sterilität  auf  Grund  von  Entwick- 
Inngsfehlem  der  Ovarien  oder  des  Uterus,  und  schließlich  kommt  noch  Intoxikation 
durch  Alkohol  und  Morphium,  sowie  Onanie  und  Prostitution  dazu.  Prof.  Carrion 
hat  femer  gefunden,  daß  die  Manipulation  mit  Dynamit  Sterilität  herbeiführen 
kann.  Die  Behandlung  muß  sich  nach  den  gegebenen  Fällen  richten,  den  Lokal- 
nraachen  wird  man  eine  lokale  Behandlung  entgegensetzen,  eine  Deviation  wird 

L  korrigieren,  einen  stenosierten  Hab  dilatieren,  den  Vaginismus  bekämpfen  usw» 
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10)  Eugene  Moissel  (Montpellier  1906).  Traitement  de  rhypereBthe- 
sie  sexuelle  par  Thyosoine. 

Das  Hyoscin  wirkt  bei  hypodermischen  Injektionen  lebhaft  auf  die  sexuelle 
instinktive  oder  physische  Hyperästhesie;  Masturbation,  Päderastie  usw.  werden 
sichtlich  dadurch  beeinflußt.  Manchmal  wirkt  das  Mittel  mehrere  Monate  hin- 
durch, manchmal  allerdings  nur  kurze  Zeit.  Das  Hyoscin  scheint  auf  das  genito- 
spinale  Zentrum  einzuwirken,  indem  es  die  Erektion  verhindert,  jedoch  ist  es  ein 
sehr  starkes  Gift,  welches  sich  im  Organismus  aufspeichert  und  nur  sehr  langsam 
ausgeschieden  wird;  es  muß  daher  mit  der  größten  Vorsicht  angewendet  werden, 
die  Dosis  soll  1—2  mg  pro  die  nicht  überschreiten,  und  die  Behandlung  darf  nicht 
über  10—15  Tage  ausgedehnt  werden. 

11)  Fran^ois  Pallarös  (Montpellier  1907).  Des  m^trorrhagies  chez  les 
vierges. 

Uterine  Hamorrhagien  bei  Jungfrauen  sind  relativ  häufig,  sie  treten  in  der 
Form  von  Menorrhagien  und  Metrorrhagien  auf.  Ihre  Fathogenie  ist  sehr  kom- 
pliziert; organische  Krankheiten,  Intoxikationen,  Diathesen,  lokale  Ursachen  ent- 
zündlicher oder  mechanischer  Natur  können  dabei  eine  Bolle  spielen.  Die  Behand- 
lung wechselt  nach  den  Ursachen,  sie  kann  allgemein  oder  lokal  sein. 

12)  L^on  Maget  (Montpellier  1906).  Des  instillations-injections 
alterndes  d*huile  or^osotäe  et  de  sublim^  dans  le  traitement  des 
cystites  tuberculeuses. 

Bei  der  tuberkulösen  Oystitis  kann  man  die  gewöhnlichen  Eintraufelungen 
durch  einträufelnde  Injektionen  von  4 — 6  ccm  ersetzen.  Man  wird  gut  tun,  dabei 
auch  zwei  antiseptische  Agenzien  für  die  intravesikalen  Einträufelungen  zu  ge- 
brauchen: Das  Sublimat  und  das  Kreosot.  Man  soll  einen  Tag  eine  Sublimatlösung 
von  1 :  6000  einträufeln,  man  kann  dabei  bis  zu  einer  Konzentration  von  1 :  2000 
gehen;  am  anderen  Tage  Kreosotöl  1 :20,  wobei  man  zu  1 :  10  gelaugen,  ja  selbst 
mit  letzterer  Lösung  anfangen  kann.  Und  so  alle  Tage.  Wird  der  Kranke  zu 
erschöpft,  so  kann  man  immer  einen  Buhetag  einschieben. 

13)  Baptiste  Teissier  (Montpellier  1907).    Cystites  ä  coli-bacilles. 
Es  gibt  kolibazilläre  vesikale  Lokalisationen,  welche  das  gewöhnliche  Bild  der 

Oystitis  bieten.  Die  Diagnose  kann  nur  auf  Grund  genauer  bakterieller  Unter- 
suchungen im  Urin  der  Kranken  oder  der  purulenten  Sekretionen  in  der  Blase 
bestimmt  werden.  Die  geeignetste  Behandlung  ist  die  vesikale  Antiseptik  durch 
externe  und  interne  Mittel;  chirurgische  Intervention  soll  nur  den  schwersten 
Fällen  vorbehalten  bleiben. 

14)  Mlle.  G.  Ponsard  (Montpellier  1907).    Annexite  et  appendicite. 
Unter  dem  Einfluß  angeborener  Dispositionen  oder  pathologischer  Störungen 

kann  der  Appendix  eine  Beckenlage  einnehmen,  bei  der  Frau  in  SöX  ^U^r  Fälle; 
er  kann  dann  auch  mit  den  Adnexen  oder  dem  Uterus  selbst  in  Berührung  kom- 
men. Unter  dem  Einfluß  eines  pathologischen  Momentes  (Schwangerschaft,  Uterus- 
tumor),  das  zeitlich  zusammentriflt  mit  dem  Augenblick,  wo  die  Adnexe  in  das 
Abdomen  gelangt  sind,  können  sich  dieselben  dort  festsetzen  und  in  Berührung 
mit  dem  Appendix  gelangen.  Aus  dieser  Erscheinung  erklärt  sich  die  ungeheure 
Masse  der  Fehldiagnosen  zwischen  Appendicitis  und  Anuexitis.  Bestimmte  An- 
zeichen für  die  Unterscheidung  gibt  es  nicht;  jedoch  sind  in  Betracht  zu  ziehen: 
1)  der  Allgemeinzustand,  der  bei  Annexitis  weniger  schwer  ist,  2)  der  uterine 
Schmerz  bei  der  vaginalen  Untersuchung,  welcher  nur  bei  der  Annexitis  vorkommt. 
Der  Appendix  soll  daher  bei  jeder  Laparotomie  systematisch  untersucht  und  event. 
exstirpiert  werden. 

16)  Mlle.  Lydie  Bomanenko  (Montpelier  1907).  Occlusion  intestinale 
et  grossesse. 

Intestinale  Okklusion  während  der  Schwangerschaft  entsteht  aus  verschiedenen 
Ursachen,  die  man  in  drei  Ghnippen  einteilen  kann:  1)  Gravide  Okklusion,  welche 
durch  den  Druck  des  in  schlechter  Lage  befindlichen  Uterus  auf  den  Darm  aus- 
geübt wird  (in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität)  oder  des  normal  entwickelten 
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gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft.  2)  Die  paragravide  Okklusion,  welche  einer 
Einschnümng  suzusohreiben  ist,  einer  normalen  und  unnormalen  Ausbuchtung  der 
Bauchhöhle  oder  einem  curuckgebliebenen  peritonitischen  Strang.  Diese  Einklam- 
memng  steht  in  diesen  Fällen  unter  der  indirekten  Einwirkung  der  Entwicklung 
des  schwangeren  Uterus.  3)  Die  extragravide  Okklusion,  die  allgemeinen  Ursachen 
Buxuschreiben  ist,  und  bei  der  die  Schwangerschaft  keine  besondere  Bolle  spielt. 
Differentialdiagnose  ist  zu  stellen  mit  der  bei  schwangeren  Frauen  so  häufigen 
Obetipation,  den  Schmerzen  der  Wehen  und  der  Frühgeburt,  dem  unstillbaren  Er- 
brechen und  den  Schwangerschaftskomplikationen  (Pyelonephritis,  hepatische  Kolik, 
Cholecystitis).  Liegt  der  Uterus  schlecht,  so  muß  das  Organ  in  normale  Lage 
gebracht  werden;  bei  sterkoraler  Obstruktion  sind  die  energischsten  medizinischen 
Mittel  zu  gebrauchen,  ohne  Bücksicht  auf  Frühgeburt  oder  Abort.  Bei  wirklicher 
Okklusion  muß  operiert  und  daher  der  Kaiserschnitt  gemacht,  bei  Eintritt  der  Ok- 
klusion während  der  Wehen  die  Geburt  so  schnell  wie  möglich  beendigt  werden. 

16)  Gyrille  Panaiotoff  (Montpellier  1907).  Contribution  ä  P^tude  de 
la  grossesse  et  de  Paccouchement  en  cas  de  gros  oeuf. 

Die  hauptsächlichsten  Ursachen,  welche  in  Fällen  von  großen  Föten  angespro- 
chen werden  können,  kommen  1)  vom  Vater:  Basse  und  Zivilisation,  Konstitution, 
Kopfnmfang,  Schulterbreite,  Alter,  allgemeine  Gesundheit;  2)  von  der  Mutter: 
Basse  und  Zivilisation,  Alter,  allgemeine  Gesundheit,  Buhe,  Eintritt  und  Begel- 
mäßigkeit  der  Menstruation,  Dauer  der  Schwangerschaft;  3)  vom  Kind:  G^ohlecht, 
Syphilis  des  Eies.  Das  Alter  der  Frauen  wechselte  in  den  Fällen  des  Verls 
zwischen  29  und  34  Jahren,  die  Mehrzahl  waren  Multiparae.  Wenn  sich  die 
Schwangerschaft  über  die  normale  Zeit  verlängert,  kann  sie  an  sich  die  Ursache 
von  großen  Föten  werden. 

17)  Louis  Pichet  (Lyon  1906).  Contribution  ä  Turologie  de  la 
grossesse. 

In  Fällen  von  vorübergehender  Albuminurie  während  der  Schwangerschaft  hat 
der  Yerf.  fast  immer  eine  mittlere  oder  ziemlich  starke  spontane  Chlorurie  ge- 
funden. Bei  ständiger,  aber  schwacher  Albuminurie  fand  sich  verminderte  Chlor- 
uration,  ohne  daß  festgestellt  werden  konnte,  daß  die  Abnahme  der  Milchdiät  eu- 
zuschreiben  sei.  Bei  starken  Albuminurien  fand  sich  immer,  trotz  der  Milchdiät, 
auch  starke  Chlorurie.  Bei  der  Eklampsie  fand  sich  die  Chloruration  immer  sehr 
schwach  und  in  keiner  Weise  die  Prognose  verschlechternd.  Noch  ungenügend 
beobachtet  sind  die  Fälle  von  ovulärer  Albuminurie. 

18)  Fräd^ric  Beringer  (Lyon  1907).  De  Tinfluence  tardive  de  la 
Syphilis  sur  la  grossesse. 

Es  ist  gewiß,  daß  die  Zeit  die  Wirkung  der  Syphilis  auf  die  Schwangerschaft 
sehr  beeinflußt.  Ist  diese  Wirkung  jedoch  während  der  3  ersten  Jahre  der  Ent- 
wicklung noch  sehr  bemerkbar,  so  hält  sie  auch  noch  länger  an.  Der  Verf.  hat 
seihet  16  EWe  beobachtet,  wo  noch  nach  6  Jahren  die  Syphilis  auf  die  Schwanger- 
schaft einwirkte.  Die  Hauptkomplikationen  waren  chronisches  Hydramnios,  Abort 
und  Frühgeburt.  Die  Verheiratung  Syphilitischer  ist  daher  möglichst  hinaus- 
zuziehen und  die  Behandlung  v^ährend  der  Schwangerschaft  wieder  aufzunehmen. 

19)  Antoine  Brevel  (Lyon  1907).  Contribution  ä  T^tude  clinique 
de  la  coqueluche  des  nourrissons. 

Der  Keuchhusten  beim  Säuglinge  bietet  einige  besondere  klinische  Eigentüm- 
lichkeiten. Die  Inkubationszeit  ist  kürzer,  wie  beim  älteren  Kinde,  die  Hustenanfälle 
sind  häufig  mit  nervösen  Erscheinungen  verbunden,  manchmal  beobachtet  man 
Konvulsionen,  wie  den  Laryngospasmus ;  das  Brechen  findet  beim  Säugling  öfter 
statt.  Die  häufigste  Komplikation  ist  die  Bronchopneumonie,  die  sich  sehr  schnell 
entwickelt  und  oft  zum  Tode  führt. 

20)  Paul  Bardin  (Lyon  1906).  Des  tumeurs  inflammatoires  de  TS. 
iliaque. 

Neben  den  cancerösen  Tumoren  gibt  es  am  S  romanum  Tumoren  entzündlicher 
Natur.  Man  kann  dieselben  einteilen  a.  in  Syphilome,  b.  in  Tuberkulome,  c.  in 
ein£sche  Entzündungen,  welche  einer  gewöhnlichen  Inflammation  zuzuschreiben 
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sind,  die  vom  Darm  ans,  der  Sabmucosa  und  Muscolaris  durch  Vermittlungr  der 
glandulären  und  mukösen  Divertikel  mitgeteilt  wird.  Die  Tuberkulome  weisen 
drei  T3rpen  auf:  1)  tuberkulöse  Infiltration  mit  muköser  Ulzeration,  2)  hypertrophi- 
sches Tuberkulom  mit  spezischen  Veränderungen  und  3)  Tnberkulom  mit  entzünd- 
lichem Typus  mit  diffuser  Infiltration  und  Sklerose,  die  alle  Schichten  umfaßt.  In 
diesen  drei  Formen  bietet  das  Peritoneum  verschiedene  Veränderungen.  Anato- 
misch werden  die  einfachen  entzündlichen  Tumoren  von  submuköser  Infiltration 
mit  periintestinalen  Veränderungen  begleitet,  welche  bis  zur  Snppuration  gelangen 
können.  Die  Diagnose  ist  unmöglich;  nach  der  Laparotomie  können  gewisse  An- 
zeichen (diffuse  Infiltration,  Ausdehnung  der  Veränderungen)  an  diese  Tumoren 
denken  lassen.  Zwei  klinische  Typen  sind  zu  unterscheiden:  den  einen  der  Becken- 
kolonstenose, den  anderen  der  suppurierenden  Perisigmoiditis.  Wenn  die  Diagnose 
der  Stenose  festgestellt  ist,  soll  die  Resektion  in  drei  Tempi  gemacht  werden« 

G.  Wiener  (München). 


Schwangerschaft 

4)  N.  Eron  (Berlin).  Die  Basedow'sche  Krankheit  und  das  Geschlechts- 
leben des  Weibes. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  ÖO  u.  51.) 

Verf.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  »Forme  frustec  der  Bas edo waschen  Krank- 
heit, bei  welchen  die  Symptome  während  der  Gravidität  schlimmer,  nach  derselben 
wieder  besser  wurden.  Die  sonst  regelmäßige  Menstruation  trat  mit  dem  Beginn  der 
Krankheit  und  nach  der  Gravidität  schwach  und  unregelmäßig  auf.  Bei  der  einen 
Fat.  war  das  Menstrualblut  auffallend  hell  und  dünnflüssig.  Bei  beiden  begleitete 
Nasenbluten  die  Menses.  Auffallend  war  die  SchlafiEheit  der  kleinen  Brüste.  Der 
Genitalbefund  zeigte  nichts  Besonderes. 

Im  weiteren  bespricht  Verf.  die  BoUe,  welche  die  Schilddrüse  im  Stoffwechsel 
des  Menschen  speziell,  und  den  £influß  der  letzteren  auf  das  Geschlechtsleben  dea 
Weibes  unter  kurzer  Wiedergabe  der  diesbezüglich  aufgestellten  Hypothesen.  Er 
kommt  zu  dem  Schluß,  daß  es  sich  bei  der  Basedow 'sehen  Krankheit  in  erster 
Linie  um  eine  Stofifwechselstörung  wie  bei  Diabetes  u.  a.  handelt.  Durch  das 
chemisch  veränderte  Blut  werden  Menstruationsstörungen  verursacht,  ganz  so  wie 
bei  den  allgemeinen  Ernährungsstörungen,  die  an  erster  Stelle  die  Menstruations- 
störungen hervorrufen  wie  beim  Morphinismus  und  Alkoholismus  u.a. 

Bezüglich  der  Einwirkung  des  Basedow  auf  die  weiblichen  Geschlechtsorgane 
neigt  Verf.  zu  der  Ansicht  Kleinwächter *s,  daß  er  vorzeitige,  wenn  auch  nicht 
tiefgreifende  trophische  Störungen  derselben  hervorrufe,  daß  dagegen  seine  Ent- 
stehung infolge  einer  Erkrankimg  der  weiblichen  Genitalien  etwas  Seltenes  ist. 
Femer  nimmt  er  an,  daß  beider  pathologisch  veränderten  Basedow- Schilddrüse 
der  physiologische  Vorgang  insofern  gestört  wird,  als  durch  die  giftige  Wirkung 
die  innere  Sekretion  der  Ovarien  teilweis  aufgehoben  werde  und  dadurch  wie 
ein  jedes  untätige  Organ  der  Atrophie  verfalle.  Wenn  aber  zufällig  eine  Krank- 
heit der  weiblichen  Geschlechtsorgane  eingetreten  ist,  so  soll  die  schon  vorher 
veränderte  Schilddrüse  zu  einer  größeren  Tätigkeit  angeregt  werden  und  aus  dem 
Grunde  sich  auch  die  Basedo waschen  Syptome  steigern  können. 

Sicher  scheint  es  zu  sein,  daß  die  durch  die  Basedow- Schilddrüse  ver- 
änderte Blutmischung  bei  der  Brustdrüse  atrophische  Prozesse  hervorrufen  kann. 

Schließlich  erörtert  Verf  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Basedow  und  Gravi- 
dität. Besteht  er  vor  oder  im  Anfang  derselben,  so  kann  eine  Verschlimmerung 
der  Krankheit  eintreten  und  auf  die  Entwicklung  des  Embryo  nachteilig  wirken, 
eventuell  zum  Abort  oder  Frühgeburt  führen,  da  die  Funktion  der  Schilddrüse  nicht 
genügend  ist,  um  für  den  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  die  Schild- 
drüse sehr  stark  in  Anspruch  nehmenden  Embryo  die  nötigen  Stoffe  zu  liefern 
Nach  der  Geburt  kann  sich  bei  der  Fat.  der  normale  Zustand  wieder  einstellen 
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wenn  die  pathologisch  veränderte  Drüse  genügend  erneuten  Saft  sezemiert.  Ent- 
steht aber  die  Base do wasche  Krankheit  bei  den  dazu  prädisponierten  Individuen 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität,  so  übt  sie  keinen  Einfluß  auf  den  Embryo, 
da  dieser  seine  eigene,  schon  entwickelte  Schilddrüse  besitzt.  Die  Frau  ist  da- 
gegen noch  gefährdet,  wenn  die  Basedow-Struma  nicht  normale  Schüddrüsensub- 
•tanz  besitzt.  Graefe  (HaUe  a.  S.). 

5)  L.  Asohoff  (Freiburg  i.  Br.).  Die  Dreiteilung  des  Uterus,  das 
untere  Uterinsegment.     (Isthmussegment  und   die  Placenta  praevia.) 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  31.) 
Verf.  nimmt  eine  Dreiteilung  der  üterushohle  an :  Cavum  corporis  vom  Fundus 
bis  zum  makroskopisch  erkennbaren  Orif.  int.  (Orif.  int.  anatom.),  Isthmus  vom 
Orif.  int  anat.  bis  zur  XJbergangsstelle  von  der  Oorpus-par.  in  die  Cervixschleim- 
haut  (bis  zum  Orif.  int.  histol.),  Cavum  cervicis,  der  mit  typischer  Cervixschleim- 
haut  ausgekleidete  Best  des  Cervicalkanales.  Der  Isthmus  nimmt  an  den  typischen 
Schwangerschaftsreaktionen  der  Schleimhaut,  wie  sie  das  Korpus  aufweist,  in  regel- 
nüißiger  Weise,  wenn  auch  nicht  in  gleicher  Stärke  teil.  Die  Cervixschleimhaut 
dagegen  beteiligt  sich  nur  relativ  selten  und  meist  nur  zerstreut  an  der  decidua- 
len  Reaktion.  Eine  diffuse,  aber  dann  nur  wenig  in  die  Tiefe  reichende  deciduale 
Umwandlung  sowie  charakteristische  Schwangerschaftsveränderungen  an  den  Cervix- 
drosen  findet  sich  hier  nur  ganz  ausnahmsweise. 

Aus  dem  Isthmus  geht  in  der  Schwangerschaft  das  untere  üterinsegment 
hervor,  und  zwar  durch  passive  Dehnung  seiner  Muskulatur.  Er  wird  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  herangezogen,  niemals  der  eigentliche  Cervi- 
calkanal.  Entsprechend  dieser  anatomisch-histologischen  Differenzierung  der  drei 
Üteroaabschnitte  nimmt  A.  auch  eine  Einteilung  der  Placenta  praevia-Formen 
vor:  Als  Flac.  praevia  simpl.  bezeichnet  er  eine  Flacentarbildung,  bei  welcher  die 
PL  das  Isthmusgebiet  nur  zum  geringen  Teil  okkupiert  (tiefer  Sitz).  Als  PI.  praevia 
isthmica  sind  alle  Formen  zusammenzufassen,  bei  welcher  der  größte  Teil  des 
Isthmus  oder  der  ganze  Isthmus  in  Beschlag  genommen  worden  ist  (PI.  praev.  margi- 
nalia}.  Die  PI.  praev.  cervicalis  stellt  die  seltenen  Fälle  dar,  bei  denen^  die  Cervix- 
wand  selbst  durch  clas  wachsende  Ei  aufgewühlt  worden  ist  und  die  Überdachung 
des  Cervixkanals  durch  richtiges  Placentargewebe,  d.  h.  die  Bildung  einer  Plac. 
praevia  total  zustande  gekommen  ist.  Die  Entwicklung  dieser  verschiedenen 
Plac.  praevia-Formen  wird  im  Original  ausfuhrlich  geschildert. 

Graefe  (Halle  a.  S.]. 

6)  E.  G.  Orthmann  (Berlin).    Zur  instrumentellen  XJterusperforation 

bei  Abort. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  48.) 

Verf.  berichtet  über  39  von  ihm  behandelte  Falle.  Der  eine  findet  sich  bereits 
im  Jahrgang  1894  dieses  Blattes  (p.  507)  mitgeteilt.  Er  kam  nach  Besektion  des 
verletzten  Dünndarmes  zur  Heilung.  Ebenso  ein  zweiter,  bei  dem  eine  Verletzung 
der  Flexnra  sigmoid.  und  das  Mesenterium  genäht,  die  Perforationsstelle  des  Uterus 
ovalär  trichterförmig  ausgeschnitten  und  durch  die  Naht  geschlossen  wurde,  aller- 
dings unter  vorübergehender  Bildung  einer  Bauchdecken-  und  Darm-Yaginalfistel. 
Diese  Fat.  machte  sogar  spater  eine  annähernd  normale  Schwangerschaft  durch. 
Die  dritte  Schwangere,  bei  der  mittels  stumpfer  Schleifencurette  ein  großer  Teil 
des  Col.  aso.  und  transvers.  gerissen  war  und  reseziert  werden  mußte,  endete  nach 
4  Tagen  letal. 

Als  eine  der  wichtigsten  Ursachen  für  die  instrumentelle  Perforation  des 
Uterus  sieht  0.  eine  pathologische  Beschaffenheit  der  Uteruswand  an,  als  eine 
andere  die  Benutzung  ungeeigneter,  d.  h.  scharfer  oder  spitzer  Instrumente.  Die 
Xomzange  nimmt  er  in  Schutz.  Vor  allem  aber  macht  er  eine  fehlerhafte  Tech- 
nik bei  Verwendung   von  Instrumenten  überhaupt   verantwortlich.     Er  fordert 

1)  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Uterus  und  der  Adnexe,  eventuell  in  Narkose, 

2)  Bestimmung  der  Uteruslänge  mittels  Sonde,   3)  Anwendung  einer  stumpfen 
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graduierten  Curette  (im  Original  Abbildung  eines  solchen  Abortlöffels),  4)  Ge- 
brauch der  Korn-  oder  Abortzange  nur  zur  Entfernung  bereits  gelöster  Eiteüe  oder 
des  Fötus,  6)  Dilatation  des  Gervix  vom  3.  Monat  an.  Bei  Beobachtung  dieser  Vor- 
sichtsmaßregeln glaubt  er  die  fraglichen  traurigen  Falle,  wenn  auch  nicht  verschwin- 
den, so  doch  auf  ein  Mindestmaß  beschränkt  zu  sehen.    Graefe  (Halle  a.  S.}. 

7)  E.  Herrmann  und  B.  Hartl  (Wien).    Der  Einfluß  der  Schwanger- 
schaft auf  die  Tuberkulose  der  ßespirationsorgane.    Eine  tierexperi- 
mentelle Studie. 

(Separatabdruck    aus    der   Zeitschrift    für    Hygiene    und    Infektionskrankheiten 

1907.  Bd.  LVI.) 
Um  anatomische  Substrate  für  eine  tatsächliche  Beeinflussung  der  Lungen- 
tuberkulose durch  die  Schwangerschaft  zu   gewinnen,  prüften  Yerff.   die  Frage 
experimentell.    Ihr  Arbeitsplan  lautete  folgendermaßen: 

1)  Erzeugung  der  Lungentuberkulose  bei  dem  für  die  Tuberkulose  sehr  emp- 
fänglichen Meerschweinchen  durch  Inhalation  von  Tuberkelkulturaufschwemmungen 
unter  gleichen  Druck-  und  Zeitverhältnissen. 

2)  Gruppierung  von  in  bezug  auf  Gewicht  und  Alter  gleichwertigen  Tieren  in 
Serien  von  gleicher  Zahl,  wobei  die  eine  Hälfte  der  Deckung  zugeführt  werden 
sollte,  während  die  andere  Hälfte  als  Kontrolltierreihe  bestimmt  war.  Der  Zeit- 
punkt mußte  geändert  werden,  da  sich  nur  der  geringste  Teil  der  kranken  Tiere 
decken  ließ.    Es  mußten  daher  direkt  trächtige  Tiere  genommen  werden.  — 

Yerff.  fanden,  daß  die  Tuberkulose  der  Bespirationsorgane  des  Meerschwein- 
chens, beurteüt  nach  Lebensdauer,  durch  die  Schwangerschaft  beeinflußt  wurde 
in  71,2^  der  Fälle,  während  in  2Sfi%  kein  Einfluß  nachweisbar  blieb.  Der  beim 
Meerschweinchen  von  den  Yerff.  nachgewiesene  ungünstige  Einfluß  der  Schwaoger- 
schaft  auf  die,  durch  verhältnismäßig  starke  Dosen  erzeugte  Lungentuberkulose 
beruht: 

a.  auf  einem  rascheren  Wachstum  der  Knoten; 

b.  auf  einer  früher  eintretenden  und  rascher  vor  sich  gehenden  Yerkäsung; 

c.  auf  einer  baldigen  Ausbildung  von  Bronchiektasien  und 

d.  auf  der  raschen  Zunahme  der  Größe  der  Bronchiektasien. 

Den  wichtigsten  Einfluß  unter  den  angeführten  Momenten  glauben  die  Yerff. 
in  der  Yerkäsung  erblicken  zu  dürfen.  Bezüglich  der  Generalisation  der  Tuber- 
kulose ließ  sich  ein  erheblioher  Unterschied  nicht  ausfindig  machen. 

Zarhelle  (Bonn). 

8)  Q.  De-Paoli   (Genua).     Vaginale   Totalexstirpation   wegen  Ruptur 

eines  Pyosalpinx  im  4.  Schwangerschaftemonat. 
(Rassegna  d*ost.  e  gin.  1907.  Nr.  5.) 

Aus  der  Krankengeschichte  geht  hervor,  daß  die  26jährige  Fat.  vor  3  Jahren 
mit  Zange  entbunden  worden  war.  Schon  bald  danach  traten  öfters  Koliken  auf, 
deren  Ursache  in  einem  rechtsseitigen  Pyosalpinx  gefunden  wurde.  Die  einge- 
leitete Behandlung  schaffte  etwas  Besserung.  Im  4.  Monat  der  bald  darauf  ein- 
getretenen Schwangerschaft  erfolgte  in  der  Nacht  Perforation  des  Pyosalpinx  mit 
Peritonitis,  die  einen  Eingriff  nötig  machte.  Es  wurde  die  Totalexstirpation  aus- 
geführt mit  Tamponade  der  Bauchhöhle  von  der  Yagina  aus;  der  Erfolg  war 
günstig. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  aus  des  Bauchhöhle  entleerten  Eiters  er- 
gab mit  Wahrscheinlichkeit  Gonokokken  als  Ursache  der  Infektion.  Die  linke 
Tube  war  gesund  geblieben.  Berberich  [Karlsruhe). 

9)  M.  GiuUa  (Genua).     Über  fettige  Degeneration  des  Uterus  in  der 

Schwangerschaft. 
(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1907.   Nr.  6  und  8.) 
Der  Yerf.  knüpft  nach  kurzer  Einleitung   an  eine  Mitteilung  Bossi's,  die 
dieser  auf  Kongr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  in  Genf  1896  gemacht  hatte,  über  fettige 
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Degeneration  in  der  Schwangerschaft  nach  Untersuchungen  an  drei  exstirpierten 
graviden  Üteris,  seine  eigenen  Beobachtungen.  Er  hatte  von  Bossi  sechs  weitere 
Tahe  zur  Untersuchung  erhalten,  die  Uteri  waren  teils  durch  Porro  erhalten, 
teils  von  nach  der  Gkburt  gleich  gestorbenen  Frauen  gewonnen.  Von  den  Frauen 
waren  drei  am  Ende  der  Schwangerschaft  angekommen,  eine  war  in  der  ersten 
Hälfte  des  neunten  Monats,  eine  Mitte  des  achten,  eine  hatte  das  normale  Ende 
um  ca.  11  Tage  überschritten. 

Zur  Färbung  der  mikroskopischen  Präparate  wurden  verschiedene  Methoden 
angewandt,  aber  außerdem  auch  biochemische  Proben  gemacht. 

Die  Präparate  wurden  teils  nach  kurzer  Behandlung  mit  10  ^  iger  Formalinlösung 
als  Zapfpräparate  untersucht,  teils  nach  längerer  Härtung  mit  Gefriermikrotom 
geschnitten  und  gefärbt.  Endlich  zur  Untersuchung  der  Zellform,  Struktur  und 
Kern  wurden  die  Präparate  in  Paraffin  eingebettet.  In  den  Stücken  aus  dem 
Corpus  uteri  konnten  immer  Fettröpfchen  von  den  kleinsten  bis  zu  großen  nach- 
gewiesen werden,  niemals  dagegen  in  Stücken,  die  dem  Collum  uteri  entstammten. 
Zwischen  den  einzelnen  Zellen  waren  häufig  Leukocyten  angehäuft.  Die  Zahl  der 
Fettropfchen  ist  um  so  großer,  je  näher  das  Schwangerschaftsende. 

Verf.  wirft  nun  einige  Fragen  auf: 

1)  Ist  das  Fett  einer  Infiltration  oder  Degeneration  zuzuschreiben? 

2)  Wenn  Degeneration  die  Ursache  ist,  welche  Grenzen  hat  sie  und  welche  Be- 
ziehungen zur  Kontraktilität  des  Uterus. 

3j  Wird  das  Fett  ausgeschieden  oder  im  Körper  verwendet? 

Verf.  führt  aus,  daß  es  sich  um  eine  Degeneration  handelt,  die  die  hyper- 
plasüschen  Elemente  trifft  und  schließlich  zerstört,  und  um  eine  Infiltration  der 
hypertrophischen  Zellen.  Je  nach  der  geringeren  oder  größeren  Intensität  der  Pro- 
zesse wirken  sie  befördernd  oder  verlangsamend  auf  die  Kontraktionen. 

Im  Puerperium  wird  das  Fett  zur  Laktation  verwandt,  aber  auch  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  vielleicht  zum  Aufbau  der  Frucht,  was  aus  der  fett- 
losenden Tätigkeit  der  Placenta  zu  erklären  wäre. 

Yerf.  fuhrt  zum  Schluß  eine  Eeihe  Schlußfolgerungen  an,  die  aus  den  ge- 
gebenen Ausfahrungen  klar  hervorgehen.  Berberich  (Karlsruhe). 

10)  M.  Cohn  (Bukarest).     Das  akute  primäre  Hydramnion. 
(Revista  de  chir.  1907.  Nr.  11.) 

Der  Verf.  gibt  die  Krankeugeschichte  zweier  Fälle  aus  der  Bukarester  Gebär- 
klinik, in  welchen  es  sich  um  ein  akutes  primäres  Hydramnion  von  selten  großem 
Umfange  in  Verbindung  mit  Zwillingsschwangerschaft  gehandelt  hatte.  In  beiden 
FUUen  erfolgte  die  Geburt  vorzeitig,  im  sechsten  Monat,  und  zwar  in  dem  einen 
spontan  und  in  dem  anderen  künstlich  durch  Dilatation  des  Collums  und  Perforie- 
rung der  Membranen,  ein  Eingriff,  der  als  Indicatio  vitalis  ausgeführt  werden 
mußte.  Die  Flüssigkeitsmenge,  welche  sich  aus  der  Gebärmutter  entleerte,  betrug 
in  dem  einen  Falle  6  und  in  dem  anderen  12  Liter,  während  die  normale  Menge 
der  amniotischen  Flüssigkeit  etwa  600  g  ausmacht. 

Das  akute  primäre  Hydramnion  ist  keine  allzu  häufige  Erscheinung  und  zeigen 
die  Statistiken  verschiedener  Anstalten  auch  große  Abweichungen;  eine  frühere 
Statistik  der  Bukarester  Gebäranstalt  zeigt  zehn  derartige  Fälle  unter  4762  nor- 
malen Geburten,  doch  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  unter  diesen  Fällen  auch 
leichtere  Gbade  von  Hydramnion  verzeichnet  sind,  während  so  stark  ausgeprägte 
wie  die  oben  erwähnten,  als  große  Seltenheiten  bezeichnet  werden  müssen. 

Das  Charakteristische  des  akuten  primären  Hydramnion  ist,  daß  dasselbe  ix 
einer  frühen  Epoche  der  Schwangerschaft  auftritt  und  dann  rasch  an  umfang  zu- 
nimmt, so  daß  in  den  schwereren  Fällen  entweder  die  Schwangerschaft  von  selbst 
durch  Abortus  endigt,  oder  durch  Kunsthilfe  beendigt  werden  muß.  In  zahlreichen 
fallen  findet  man  Zwillingsschwangerschaft. 

Die  rationellste  Behandlung  des  Zustandes  ist,  falls  Gefahr  für  das  mütter- 
liche Leben  besteht,  die  Eihäute  zu  perforieren,  nachdem  man  vorher  durch  mehr- 
fache heiße  Duschen  das  Collum  erweicht  und  dann  digital  dilatiert  hat. 

£.  Toff  (Braila). 
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11)  W.  Hisel  (Leipzig).     Zur   Frage    der   chorionepitheliomähnliclien 
Geschwülste.     (Zwei  Fälle  von  Magenkarzinom  mit  chorionepitheliom- 

ähnlichen  Metastasen.) 
(Beiträge  zur  patholog.  Anatomie  n.  z.  allgem.  Pathologie  1907.  Bd.  XLII.) 
R.^8  Fälle  zeigen,  wie  große  Berechtigung  die  Mahnung  zur  Yorsicht  bei  der 
Stellung  der  Diagnose  >Chorionepitheliom<  hat.  Es  handelt  sich  um  zwei  eigen- 
artige Fälle  von  Magenkarzinomen.  Während  die  Frimärtumoren  nichts  beson- 
ders Auffälliges  hatten,  fanden  sich  neben  relativ  spärlichen  weißlichen  Geschwulst- 
metastasen, die  in  ihrem  Bau  mehr  das  gewöhnliche  Bild  von  Karzinommetastasen 
darboten,  in  verschiedenen  Organen  zahlreiche  Qeschwulstknoten,  die  in  ihrem 
makroskopischen  Verhalten  Chorionepitheliommetastasen  täuschend  glichen,  und 
bei  denen  auch  das  mikroskopische  Bild  auf  den  ersten  Blick  mit  dem  chorion- 
epithelialer  Wucherungen  identisch  erschien,  bis  die  genaue  Untersuchung  lehrte, 
daß  es  sich  auch  hier  um  Karzinommetastasen  handelte.  In  beiden  Fällen  finden  sich 
die  so  oft  als  charakteristisch  für  das  Chorionepitheliom  beschriebenen  dunkelroten 
Knoten  aus  hämorrhagisch- fibrinösen  Gerinnungsmassen,  die  sehr  an  das  Aussehen 
thrombotischer  Massen  erinnern;  in  beiden  Fällen  sieht  man  auch  eine  ausgedehnte 
Verlagerung  von  Pfortaderästen  durch  dieses  Geschwulstgewebe,  eine  Weiterver- 
breitung desselben  innerhalb  der  Blutbahn.  Nicht  minder  erinnert  auch  das  mikro- 
skopische Bild  sehr  an  das  des  Chorionepithelioms.  B.  hält  es  für  vollständig  aus- 
geschlossen, daß  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  etwa  um  eine  Kombination  von 
Magenkarzinom  mit  einem  wirklichen  Chorionepitheliom  handeln  könnte,  da  weder 
in  dem  ganzen  klinischen  Verlauf  noch  in  dem  übrigen  anatomischen  Befund  sich 
irgendwelche  Anhaltspunkte  hierfür  finden.  —  In  der  Anamnese  fehlt  jede  An- 
gabe, die  daran  denken  ließe,  daß  sich  neben  dem  Magenkarzinom  noch  eine  zweite 
mit  einer  vorausgegangenen  Schwangerschaft  in  Zusammenhang  stehende  Neu- 
bildung entwickelt  haben  könnte.  Es  ist  B.  vielmehr  unzweifelhaft,  daß  wir  auch 
in  den  hämorrhagischen  Knoten  hier  nichts  anderes  vor  uns  haben,  als  Metastasen 
des  Magenkarzinoms,  wenn  auch  solche  von  eigenartiger  Form,  und  daß  die  den 
chorionepithelialen  Wucherungen  so  täuschend  ähnelnden  Zellformen  auch  aus  den 
karzinomatösen  Elementen  vom  gewöhnlichen  Bau  hervorgehen.  Daß  gerade  syncytiale 
Gebilde  bei  Karzinomen  vorkommen,  ist  ja  schon  seit  langer  Zeit  bekannt.  (Siehe 
auch 'dieses  Zentralblatt  Jahrgang  1906,  Nr.  14,  p.  422  die  Arbeit  von  Fr.  Michel, 
Ein  Karzinom  des  Eierstockes  mit  chorionepitheliomähnlichen  Bildungen.) 

Znrhelle  (Bonn). 

12)  Guibe  et  Herrenschmidt.     Uteruspolyp.      Choriales   Epitheliom, 
die  ganze  Uteruswand  durchsetzend.    Metastasen  im  Mesokolon  und 

in  den  iliacalen  Drüsen. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1907.  Nr.  4.) 
Die  Überschrift  sagt  das  Wesentliche.    Eine  Operation  brachte  keine  Heilung, 
sondern  die  Pat.   starb  4  Tage   nach   derselben.    An   diesen  Fall  schließt  Verf. 
einen  Überblick  über  die  verschiedenen  Arten  von  üteruspolypen. 

£.  Bunge  (Berlin). 

13)  P.  Kroemer  (Gießen).     Klinische  Beobachtungen  über  Ätiologie 
und  Therapie  des  Chorionepithelioms,  insbesondere  über  die  Behand- 
lung der  Blasenmole. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  31—33.) 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  gutartigem  und  bösartigem  Chorionepitheliom 
wird  nicht  durch  das  histologische  Strukturbild  der  Probeabrasio  allein  entschieden, 
obwohl  die  letztere  als  eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Mittel  nie  zu  unter- 
lassen ist,  sondern  durch  das  klinische  Gesamtbild,  wie  dies  namentlich  v.  Fran- 
que  und  seine  Schule  immer  wieder  hervorgehoben  haben.  Nach  der  Hochflut 
histologischer  Arbeiten  über  diese  Neubildung  wird  allenthalben  die  Notwendig- 
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keit  empfunden,  daß  nnnmehr  die  klinischen  Beziehungen  wieder  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  K/b  TJntersuchungsreihe  soll  hervorheben,  daß  die  Prognose 
des  Chorionepithelioms  noch  immer  eine  sehr  zweifelhafte,  die  Sterblichkeit  eine 
sehr  hohe  ist,  und  sie  soll  den  Unterschied  zeigen  zwischen  den  mehr  langsam  ver- 
laufenden Fällen  nach  Blasenmole  und  den  rasch  wachsenden  Geschwülsten  nach 
Abort  und  Geburt.  Alles  wird,  wie  K.  betont,  ankommen  auf  eine  möglichst  früh- 
zeitige Diagnose.  An  Stelle  der  gewöhnlichen  Abrasio  muß  die  Tastung  des 
Uterus,  eyentuell  sogar  der  vordere  Eröffnungsschnitt  gesetzt  werden,  damit  man 
auch  die  interstitiellen  Epitheliome  nicht  übersieht.  Puerperale  Fieberfalle  mit 
daoemder  Blutung  —  Ausbleiben  der  normalen  puerperalen  Involution  des  Uterus, 
Offenbleiben  des  Cervicalkanals  sind  nach  K.  wichtige  Fingerzeige  auf  Betention 
von  Placentarzotten  bzw.  auf  das  Bestehen  von  Chorionepithelwucherungen.  Die 
Operation  ist  in  allen  Fallen  auszuführen,  da  Metastasen  bei  dem  Fehlen  von 
ütemsherden,  bzw.  nach  Enfemung  der  letzteren,  ausheilen  können.  Blasenmolen- 
falle  müssen  eventuell  bis  zur  nächsten  Schwangerschaft  in  beständiger  ärztlicher 
Kontrolle  bleiben,  da  einerseits  die  Möglichkeit  des  Chorionepithelioms,  andererseits 
die  Frage  nach  der  Bückbildung  der  Ovarialtumoren  und  eventueller  Nierenstörun- 
gen dies  erheischt.  —  Gehen  die  Ovarialtumoren  nach  Blasenmole  nicht  prompt 
mit  der  Involution  des  Uterus  zurück,  sondern  werden  womöglich  durch  weiteres 
Wachstum,  Stieltorsion  usw.  gefährlich,  so  ist  auch  wegen  der  an  sich  gutartigen 
Follikelgeschwulst  die  Ovariotomie  indiziert.  Der  Weg  zur  Entfernung  eines  von 
Chorionepitheliom  befallenen  Genitale  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden.  Bei 
jauchigem  Tumorzerfall  vaginale  Totalexstirpation ,  sonst  abdominale  Radikal- 
operation  mit  Ureterpräparation,  Drüsensuche  und  Ausräumung  der  Parakolpien. 
Nierenstömngen  und  Ovarialtumorbildung  in  frühen  Schwangerschaftsmonaten 
sprechen  nach  K.  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  für  das  Bestehen  der  Blasenmole. 

Znrhelle  (Bonn). 

14)  A.  Bauer  (Leipzig).     Chorionepithelioma  malignum  nach  Blasen- 

mole und  nach  Abortus. 
{Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 

Als  praktisches  Ergebnis  der  beiden  von  ihm  hier  beschriebenen  Fälle 
von  Chorionepithelioma  malignum  stellt  B.  folgendes  fest:  Blasenmolen  fordern 
immer  zu  sorgfältigster  Beobachtung  und  wiederholter  Probeabrasio  in  Abständen 
von  4 — 6  Wochen  heraus,  besonders  wenn  sie  von  vornherein  wegen  auffälliger 
Wnohenmg  des  Ghorionepithels  suspekt  erscheinen.  Bietet  das  klinische  Bild  nach 
einer  Blasenmole  oder  nach  einem  Abort  den  Anlaß  zu  dem  Verdacht  auf  Chorion- 
epithelioma malignum,  so  sind  die  Probeabrasionen  sichere  Stützen  der 
Diagnose,  falls  sie  ergeben:  1)  Älteren  fibrinös-hämorrhagischen  Zer- 
fall um  gewucherte,  besonders  riesenzellartige  Zottenepithelele- 
mente  her;  2)  Einbrüche  von  gewuchertem  Zottenepithel  durch  sonst  intakte  Ge- 
fäßwände in  die  Blutbahn;  3)  Infiltration  der  Muskelwand  durch  typische  oder 
atypische  Zottenepithelelemente.  — 

Ist  das  Ergebnis  der  klinischen  und  der  mikroskopisch-anatomischen  Unter- 
Buchungen  übereinstimmend  und  positiv,  so  g^bt  es,  wie  B.  betont,  nur  einen  Weg 
zur  Heilung  —  die  Badikaloperation.  Znrhelle  (Bonn). 

15)  Bunge  (Berlin).    Das  Erbrechen  Schwangerer. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  46.  Jahrg.  Nr.  2.) 
Diese  Arbeit  enthält  eine  kurze  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Anschau- 
ungen über  die  Bntstehungsursache  des  Erbrechens  Schwangerer  und  speziell  der 
Hyperemesis.  Verf.  selbst  ist  der  Ansicht,  daß  die  Hyperemesis  als  reine  Keflex- 
neurose  beginnt,  und  daß  erst,  wenn  sie  in  diesem  Stadium  nicht  zur  Heilung 
kommt,  durch  Schädigung  der  Leberfunktion  und  der  Nierentätigkeit  eine  Beten- 
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tion  von  Schwangerschaftsgiften  zustande  kommt,  die  zur  todlichen  Intoxikation 
fahren  kann. 

Therapeutisch  empfiehlt  er  neben  den  üblichen  Mitteln  reichliche  Fliissigkeit«- 
zufuhr,  eventuell  Kochsalzklistiere  und  subkutane  Kochsalzinfusionen;  in  schweren 
Fällen  als  letztes  Mittel  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Edenhnlzen  (Bonn). 

16)  H.  W.  Freund.     Die  Behandlung  des   >unstillbaren  Erbrechens c 

der  Schwangeren. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 

F.  sieht  in  dem  übermäßigen  Erbrechen  der  Schwangeren  ein  an  die  Ghravi- 
ditat  gebundenes,  durch  körperliche  oder  nervöse  Affektionen  bedingtes  Erbrechen, 
das  eine  nachteüige  Rückwirkung  auf  die  Ernährung  und  das  Allgemeinbefinden 
äußert.  In  allen  einfachen  und  komplizierten  Hyperemesisfällen  handelt  es  sich 
nach  F.  in  erster  Linie  um  eine  durch  die  Schwangerschaft  gesteigerte  Erregbar- 
keit. Eine  Disposition  zur  Hyperemesis  zeigt  sich  bei  Frauen  mit  angeborenen 
und  erworbenen  Lage-  und  Form  Veränderungen  des  Magens,  mit  Chlorose  und 
Anämie ;  bei  nervös  oder  hysterisch  belasteten  Frauen,  besonders  auch  bei  Frauen 
mit  Veränderungen  im  Nasen-Bachenraum.  In  der  Therapie  verdient,  wie  F.  hervor- 
hebt, die  Prophylaxe  eine  große  Beachtung.  — 

Besonders  bei  nervös  oder  hysterisch  belasteten  Frauen  hat  eine  prophylak- 
tische, zunächst  psychische  Therapie  einzusetzen.  Bei  Bleichsucht,  wie  auch  bei 
erworbener  Anämie,  kann  längere  Bettruhe  in  den  ersten  Monaten  als  prophylak- 
tische Maßnahme  von  Wert  sein  zur  Beseitigung  vorübergehender  oder  wieder- 
holter Himanämie.  Dazu  kommen  Verhinderung  geistiger  Erregung  und  der  Koha- 
bitation.  Zu  einer  wirksamen  Prophylaxe  gehört  nach  F.  eine  gfute  Untersuchung 
der  Geschlechtsorgane,  um  einer  eventuellen  Obstipation  oder  der  Wirkung  patho- 
logischer Beizzustände  beizeiten  zu  begegnen.  Überhaupt  wiederholte,  sorgfältigste 
Untersuchung  aller  Organe,  um  das  volle  Vertrauen  der  Kranken  zu  gewinnen. 
Am  meisten  verdanken  wir  der  diätisch-psychischen  Behandlung,  unter  Isolierung 
der  Kranken.  Im  Beginn  der  Behandlung  am  besten  völlge  Buhigstellung  des 
Magens  für  36 — 48  Stunden  und  Ernährung  per  rectum,  dann,  wenn  möglich,  reine 
Milchdiät,  in  2 — 3  stündigen  Pausen  1 — 3  1  laue  Milch  am  Tage.  Wenn  die  Isolie- 
rung, das  Fasten,  die  Bektalemährung,  die  Diätkur  erfolglos  bleiben,  die  Körper- 
kräfte bedrohlich  sinken  und  sekundäre  Veränderungen  im  Körper  auftreten  (Ödeme, 
Eiweißverlust,  Krämpfe,  Verwirrung),  die  an  und  für  sich  zum  Einschreiten  auf- 
fordern, bleibt  oft  nichts  anderes  übrig,  als  künstliche  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft als  letztes  Hilfsmittel,  das  nur  dann  nicht  mehr  hilft,  wenn  organische 
Veränderungen  vorliegen,  die  mit  oder  ohne  hinzutretender  Komplikation  das  Leben 
bedrohen  können.  Znrhelle  (Bonn). 

17)  Qraefe.    Zur  Frage  der  Dauerheilung  nach  der  Operation   des 

Cervixkarzinoms  in  der  Schwangerschaft. 
(Samml.  zwangl.  Abhandl.  aus  d.  Gebiet  der  Frauenheilkunde  und  Geburtshilfe. 

Bd.  VII.  Hft.  4  b.) 
Entgegen  der  namentlich  in  Frankreich  weit  verbreiteten  Anschauung,  daß 
das  Leben  von  Schwangeren  mit  Uteruskarzinom  als  von  vornherein  verloren  zu 
betrachten  und  deshalb  in  der  Therapie  nur  auf  das  Leben  des  Kindes  Rücksicht 
zu  nehmen  sei,  berichtet  Verf.  von  einem  eigenen  Falle,  der  nach  vaginaler  Total- 
exstirpation  bei  ziemlich  weit  vorgeschrittenem  Portiokarzinom  bis  jetzt  — 
4V2  Jahre  —  rezidiv&ei  geblieben  ist.  Außerdem  stellt  er  aus  der  Literatur  Fälle 
zusammen,  von  denen  nach  operativem  Eingriff  19—21^  bis  4  Jahre  rezidivfrei 
geblieben  sind.  Spencer,  den  Verf.  zitiert,  spricht  sich  für  eine  Operation 
14  Tage  post  partum  aus,  weil  in  dieser  Zeit  die  Involution  der  puerperalen  Ge- 
webe eine  günstige  Einwirkung  habe.    Verf.  selbst  hat  auch  einen  Fall  beobachtet, 
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in  dem  ein  deatlichee  Zorackgehen  der  Neubildung  im  Puerperium  nachzuweisen 
war.  Trotz  des  gntea  Ausganges  dieser  drei  letztbesprochenen  Fälle  rät  er  aber 
doch  zu  einer  möglichst  frühzeitigen  Badikaloperation.      Edenhnizen  (Bonn). 

18}  Qrimoud.  CoUumkrebs  und  Schwangerschaft. 
(Gaz.  des  hopitaux  1907.  Nr.  106.) 
Nach  einem  historischen  Überblick  bespricht  Yerf.  die  Beziehungen,  die 
zwischen  einer  Schwangerschaft  und  Krebs  bestehen.  Meist  nimmt  das  Wachs- 
tom des  Krebses  mit  dem  Eintreten  in  der  Schwangerschaft  stark  zu.  Hierauf 
erörtert  er  den  eventuellen  Einfluß  des  Krebses  auf  die  Frucht,  den  er  als  einen 
unwesentlichen  betrachtet.  Was  die  Geburt  selbst  betrifft,  so  wird  sie  durch  das 
Bestehen  eines  Karzinoms  zumeist  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise 
erschwert.  Hierauf  bespricht  Yerf.  die  Prognose  für  die  Mutter  bei  spontaner 
Geburt  und  die  Folgen  der  Geburt  auf  den  Krebs  und  die  des  Karzinoms  auf  das 
Wochenbett.  Den  Schluß  bildet  eine  Erörterung  der  Operabilität  des  Karzinoms  in 
derartigen  Fallen,  und  des  Weges,  auf  dem  am  besten  diese  eventuelle  Operation 
stattzufinden  hat.  £•  Runge  (Berlin). 

19)  J,  Bondi  ("Wien).     Über  deciduale  Umwandlung   des    cervicalen 

Bindegewebes. 
(Gynakol.  Bundschau  1908.  Nr.  1.) 
In  einem  wegen  Gervixpolypen,  die  in  karzinomatöser  Degeneration  begriffen 
waren,  exsürpierten  Uterus  fand  sich,  fundal  angesiedelt,  ein  junges,  ca.  11/2  cm 
im  Durchmesser  messendes  Ei.  Die  üterusschleimhaut  decidual  verändert.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Portio  und  der  übrigen  Cerviz,  fanden  sich 
an  verschiedenen  Stellen  der  Portio  in  der  Umgebung  des  äußeren  Muttermundes 
größere  oder  kleinere  Anhäufungen  von  Deciduazellen,  nirgends  in  der  Nähe  ent- 
zündliche Veränderungen.  Die  Deciduazellen  fanden  sich  nur  unter  dem  Platten- 
epithel der  Portio,  die  übrige  Cervix  war  frei  davon.  Bemerkenswert  ist  dieser 
Befimd  schon  deshalb,  weil  es  sich  hier  um  eine  ausgesprochene  fundale  Nidation 
handelt.  Keltler  (Wien). 

20)  Wolff  (Berlin).  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  Einfluß 
der  Nierenexstirpation  auf  den  osmotischen  Druck  des  Fruchtwassers 

und  des  Blutserums  trächtiger  Tiere. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift.  Jahrg.  45.  Nr.  6.) 

Von  dem  Verf.  liegt  im  Arch.  f.  Gynäkologie  1904,  Bd.  LXXI,  eine  Arbeit  vor 
»Über  experimentelle  Erzeugung  von  Hydramnion«,  in  der  er  berichtet,  daß  bei 
Kaninchen  nach  der  Exstirpation  der  mütterlichen  Nieren  binnen  2  Tagen  eine 
erhebliche  Vermehrung  des  Amniosfruchtwassers  eintritt,  und  zwar  um  so  hoch- 
gradiger, je  weiter  die  Trächtigkeit  vorgeschritten  ist.  -^  Den  Grund  dieser  Er- 
scheinung glaubte  er  in  einer  stärkeren  fötalen  ürinsekretion  und  -Entleerung 
suchen  zu  müssen,  die  die  Folge  einer  Anhäufung  hamfähiger  Substanzen  zu- 
nächst im  mütterlichen  und  dann  sekundär  im  fötalen  Blut  sei.  —  Ausgehend  von 
diesen  Versuchsresultaten  hat  nun  Verf.  inzwischen  weitere  Untersuchungen  über 
die  osmotischen  Druckverhältnisse  des  Fruchtwassers  und  des  entsprechenden  Blut- 
serums gemacht,  die  zur  Klärung  der  Frage  dienen  sollen,  ob  das  Fruchtwasser 
ein  direktes  Transsudat  aus  dem  mütterlichen  Blut  sei  oder  ein  fötales  Produkt. 
—  Seine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  kryoskopische  Bestimmungen 

1)  bei  normalen  Tieren; 

8)  bei  nephrektomierten  Tieren,  die  nach  der  Operation  keine  Flüssigkeit  be- 
kamen; und 

3)  bei  nephrektomierten  Tieren,   die  nach  der  Operation  Flüssigkeit  in  den 
Magen  oder  subkutan  einverleibt  bekommen  hatten.  — 

Als  Besultat  ergab  sich  folgendes: 
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Bei  normalen  Kaninchen  liegt  der  Ghefrierpnnkt  des  Fmchtwassers  etwas  tiefer 
als  der  des  mütterlichen  Blutserums,  im  G-egensatz  zum  Menschen,  bei  dem  der 
Gefrierpunkt  des  Fruchtwassers  beträchtlich  höher  liegt  als  der  des  mütterlichen 
Blutes  —  dies  Verhältnis  des  osmotischen  Druckes  des  Fruchtwassers  zu  dem  des 
Blutserums  bleibt  bei  den  experimentellen  Eingriffen  ziemlich  unverändert  be- 
stehen, trotzdem  der  Druck  des  mütterlichen  Blutes  sich  in  nicht  unerheblicher 
Weise  verändert.  —  Bei  doppelseitiger  Nierenexstirpation  ohne  Flüssigkeitszufuhr 
nämlich  fängt  der  Gefrierpunkt  des  Blutserums  stark  an  zu  sinken ;  Einverleibung 
vonO,7  9^iger  Kochsalzlosung  hat  keinen  ändernden  Einfluß  dabei;  Zufuhr  von 
2^igeT  Kochsalzlosung  aber  setzt  noch  stärker  herab,  und  Zufuhr  von  gewöhn- 
lichem Wasser  bewirkt  auffallenderweise  ein  Steigen  des  Gefrierpunktes.  Stets 
bleibt  die  kleine  Differenz  zwischen  dem  Gefrierpunkt  des  mütterlichen  Blutes  und 
dem  des  Fruchtwassers.  Diese  Gefrierpunktsdifferenz  nun,  meint  Verf.,  spreche  dafür, 
daß  das  Fruchtwasser  kein  reines  Transsudat  aus  dem  mütterlichen  Blute  sei, 
eine  Annahme,  in  der  ihn  quantitative  Fruchtwasseruntersuchungen,  die  er  dem- 
nächst veröffentlichen  wird,  noch  bestärkt  haben.  —  Die  relative  Abhängigkeit  des 
osmotischen  Druckes  des  Fruchtwassers  von  dem  des  mütterlichen  Blutserums  soll 
nur  als  Ausdruck  der  allgemeinen  Abhängkeit  des  sich  aufbauenden  Fötus  von 
der  Mutter  aufzufassen,  das  Fruchtwasser  aber  als  fötales  Produkt  anzusehen  sein. 

Edenhnizen  (Bonn). 

21)  G.  Ferondi«     Beitrag  zum  Studium  der  Chorea  Schwangerer  vom 
Standpunkt  der  Behandlung  aus. 
(Atti  della  soo.  ital.  di  ost.  e  gin.  Vol.  Xu.) 
Aus  der  Literatur  stellt  Verf.  drei  Gruppen  von  Chorea  auf: 

1)  Eine  hysterische  Form,  anfangs  heftig,  wechselnd,  ohne  aber  das  Allge- 
meinbefinden zu  beeinträchtigen. 

2)  Eine  Form,  Sydenham^sohe  genannt,  gutartig,  im  Anfang  oder  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  auftretend,  als  eine  Art  Bezidiv  infantiler  Chorea,  All- 
gemeinbefinden nicht  gestört. 

3)  Eine  progressive  Form,  die  sich  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft 
verschlimmert.  Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  stark  gestört,  fortschreitender  Zer- 
fall, Schlaflosigkeit  und  Delirien  usw.  sind  die  wesentlichsten  Symptome. 

Diese  dritte  Form  erfordert  allein  ein  Eingreifen  im  Sinne  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft. 

Einige  angeführte  Statistiken  zeigen  die  hohe  Mortalität  der  Mütter. 

Verf.  führt  zwei  Fälle  an,  die  er  in  der  Klinik  Festalozza^s  gesehen  hat. 

1)  Frau  von  19  Jahren,  die  nicht  belastet  ist,  hat  eine  normale  Geburt  gehabt» 
ist  im  3.  Monat  ihrer  zweiten  Gravidität  erkrankt  mit  unfreiwilligen  Zuckungen 
einiger  Muskelgruppen,  was  allmählich  sich  so  steigerte,  daß  sie  im  Bett  bleiben 
muß  und  gefüttert  wird.  Trotz  Narcotica  ect.  verschlimmert  sich  der  Zustand 
so,  daß  im  8.  Monat  der  Abort  eingeleitet  werden  muß,  wonach  sie  am  10.  Tag 
entlassen  werden  kann. 

2)  Frau  von  22  Jahren,  nicht  belastet,  hatte  vor  3  Jahren  eine  Frühgeburt 
im  7.  Monat.  Im  2.  Monat  der  zweiten  Gravidität  stellte  sich  im  Anschluß  an 
einen  heftigen  Schrecken  Chorea  ein.  In  der  Klinik  gelang  es  in  kurzer  Zeit 
Heilung  zu  erzielen,  die  Geburt  erfolgte  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Berberloh  (fiLarlsruhe). 

Orlginalmltteilungen,  Monographien,  Sondeidrueke  und  Büohez- 
Bendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Hßinrich  Friiseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
long  Jokcmn  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 


Für  die  Redaktion  verantworilicli:  Geh.  Ober-Hed.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  A  Härtel  in  Leipzig. 
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LXXX.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 

und  Ärzte 

in  Köln  am  20.— 26.  September  1908. 

AngeTJieldete  Vorträge  tmd  Demonstrationen: 

1.  Proohowniek  (Hamburg),  a)  Über  die  Dauererfolge  der  konservativen  ä- 
handlung  enixdindeter  Oebärfmdteranhänge, 

b)  Zur  operativen  AnxeigesteUtmg  bei  chronischen  Adnexerhrankungen, 

2.  Hellendall  (Düsseldarf),     BesuUaie   mit   meinem   neuen    Verfahren  der 
Credeisierung  der  Neugeborenen  in  der  ÄnstaUs-  und  Hebammenpraocis, 

3.  Gramer  (Bonn),    a)  Osteomalakie  tmd  Ovarium. 
b)  Variationen  modemer  Prolapsoperationen. 

4.  Pfannensiiel  (Kid),    a)  Über  die  abdominale  Sectio  caesarea  eervieaHs. 
b)  Demonstrationen. 

5.  Pankow  (Freiburg).     Welchen  Einfluß  hat  die  Entfernung  des  Uterus  auf 
den  Oesamtorganismus  der  Frau? 

6.  Bennecke  (Rostock).    Zur  Mutterkomfrage. 

7.  Werth  (Bonn).     Wie  lange  soll  man  Laparotomierte  und  Entbundene  Bett- 
ruhe beobachten  lassen? 

8.  Liepmann  (Berlin),    a)  Die  modernen  Ergebnisse  der  Placentarforsehung 
in  ihrer  praktischen  Bedeutung  für  die  Geburtshilfe. 

b)  Demonstrationen, 

9.  Veit  (Halle  a.  S.).    Zur  Kaiserschnittstechnik. 

10.  Fromme  (Haue  a.S.).    Experimentelles  %ur  Entstehung  der  Thrombose. 

11.  Heynemann  (Halle  a.  S.).    Diagnose  puerpercUer  Infektion, 

12.  Barth  (Halle  a.  S.).    Blutuntersuehung  in  der  Schwangerschaft. 

13.  Henkel  (Qreifswald).    Zur    Prognose    und    Behandlung   der  puerperalen 
Infektion. 

14.  Hönck  (Hamburg).     Über   einige   Bexiehungen   des   Blinddarms   xu   den 
weüdiehen  Beekenorganen. 
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15.  Sohütie  (Qdsenkirchm),     Über  Behandlung  der  Uterusruptur. 

16.  Kroemer  (Berlin),  a)  Zur  IndikcUionsstellung  des  extraperitonealen  Kaiser- 
schnittes und  der  subkutanen  Pubotomie. 

h)   Demonstration:     Versuche    xur  Ertoeiterung   der  Anwendungsbreite   der 
Endoskopie. 

17.  Zaeharias  (Erlangen),    a)  Pseudohermaphrodüismus   mit   sarkomatöser 
Veränderung  heider  Eoden. 

b)  Demonstrationen. 

18.  Schi  ekele  (Straßburg),    a)  Zu  dem  Kapitel  der  OraviditätstooDikosen. 
b)  Die  Therapie  der  Endometritis. 

e)  Demonstrationen. 

19.  Schröder  (Dortmund).    Symptomatologie  der  Osteomalakie. 

20.  Robert  Meyer  (Berlin),    a)  Demonstration  Mir  normalen  und  pathologi^ 
sehen  Anatomie  des  Gärtnerischen  Ganges. 

b)  Demonstration  von  Präparaten. 

21.  Flesch  (Frankfurt  o.  M.).     Über  Adnexerkranhmg  und  Appendieitis. 

22.  Gauss  (Freiburg).     Über  die  Abgrenxung  der  IndikationssteUung  woischen 
vaginalem  Kaiserschnitt  und  Bossi' scher  Dilatation. 

23.  Schatz,  (Rostock).    Die  erste  Menstruation  na>ch  der  Entbindung. 

.    24.  Wertheim  (Wien).     Über  die  Prinzipien  der  Karxinomstatistik. 

25.  Kouwer  (Utrecht).    Demonstration  xur  Mola  destruens. 

26.  Nyho  ff  (Groningen).    Zur  eooxentrischen  Hypertrophie  des  Uterus  in  der 
Schukingerschaft. 

27.  Sto ecket  (Marburg).    Die  Erkenntnis  der  Pyelitis  gravidarum  und  ihre 
Behandlung  durch  AusuHzschung  des  Nierenbeckens. 

28.  Everke  (Bochum).    Demonstrationen. 

29.  L.  Fränkel  (Breslau),    a)  Zur  Einleitung  der  Geburt, 
b)  Demonstrationen. 

30.  Schücküng  (Pyrmont),     Über   Rektalinstiüation   mit   NatHumsaccharat- 
KochsalxlÖsung. 

31.  Krönig  (Freiburg).     Weitere  Erfahrungen  über  Frühauf stehen  der  Laparo- 
tomierten  und  Wöchnerinnen. 

32.  Strassmann  (Berlin),    a)   Weitere  Erfahrung  über  vorderen   Scheiden- 
lappenschnitt  Mir  Behandlung  der  Rüokufärtsbeugung. 

b)  DemonstrcUionen. 

33.  Opitx  (Düsseldorf),    a)  Wochenbettspflege. 

b)  Eine  seltene  Ursache  fötaler  Peritonitis. 

c)  Demonstrationen. 

34.  Kuliga  (Düsseldorf).    Beeinflussung  gynäkologischer  Erkrankungen   vom 
Mastdarm  aus. 

35.  Linkenheld  (Düsseldorf).     Über  kongenitale  Nierentumoren. 

36.  Weisswange    (Dresden).     Soll   der    Wurmfortsatx   bei  gynäkologischen 
Operationen  mit  entfernt  werden? 

37.  E.  Kehr  er  (Heidelberg),  a)  Experimentelle  Untersudkungen  am  schwangeren 
Uterus  über  den  Oeburtseintriä. 

b)  Zur  Funktion  der  Plaeenta.     Über  die  Wirkung  von  Placentareoctrakten. 

c)  Über  Endometritis  haemorrhagica. 

d)  Demonstrationen. 

38.  H.  W.  Freund  (Straßburg),    a)  Zur  Behandlung  des  inoperablen  Uterus- 
karxdnoms. 

b)  Unerwünschte  Folgen  von  Kolpoköliotomien  und  ^Üexander-Ädams. 

39.  Siegmund  (Berlin).    Die  große  Bedeutung  der  nasalen  Heilbarkeit  weib- 
licher Unterleibsleiden. 

40.  Tusxkai  (Marienbad).    Btutviskosüätsuntersuehung  in  der  Schwangerschaft 
und  im  Puerperium. 

41.  Knorr  (Berlin).    Demonstration. 

42.  Neu  (Heidelberg).    Osteomalakie  und  Nebennieren. 
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43.  Aach  (Breslau).     Über  das  Verhalten  der  Niere  bei  Ureterfisteln. 

44.  Oberländer  (Köln).    Demonstration. 

45.  Beifferseheidt  (Bonn).     Über  die  Behandlung  der  Mlampsie. 

46.  V.  Franque  (Oiefien).    a)  Fieber  bei  Myomerkrankung. 
b)  Demonstration. 

47.  Sitxenfrey  (Gießen).    Zur  Tuberkulose  der  Plaeenta  und  Nabelschnur. 

48.  K.  Eegar  (Freiburg).    Beitrag  xu  der  Lehre  von  der  Hyperanteflexio  uteri. 

49.  Seeligmann  (Hamburg).  Über  die  Bier* sehe  Methode  und  ihre  An- 
wendiung  in  der  Gynäkologie.  Demonstration  eines  für  diesen  Zweck  angegebenen 
Apparates. 

50.  Holxapfel  (Kiel),    a)  Zur  Behandlung  im  Wochenbett, 
b)  Demonstration. 

51.  Fiirsterer  (Qrax).    Demonstration  (Extra-^derin-SehuKingersehafl). 

52.  Sehottelius  (Heidelberg)  und  Zacharias  (Erlangen).  Über  die  Erfolge 
der  Doyen^ sehen  Myomcperation. 

53.  Sellheim  (Tubingen),  a)  Der  Einfluß  von  Asepsis  und  von  Infektion  auf 
die  Technik  der  Entbindung  durch  Schnitt. 

b)  Demonstrationen. 

54.  Sippel  (Frankfurt  a.  !£.).    Tuberkulose  tmd  Schwangerschaft. 

55.  Meyer  (Tübingen).    Zur  Klinik  der  Betroflexio. 

56.  Baisch  (München).    Spülung  der  BauchMhle  bei  Laparotomien. 

DemonstrcUionsobjekte  können  mit  der  Aufschrift  »Für  die  LXXX.  Versammlung 
deutscher  Naturforseher  und  Ärxte  in  Köln  1908  Abteilung  19<  an  Herrn  Dr.  Hörn  - 
stein,  Köln,  Burgerhospitai,  gesandt  werden.  Vorzustellende  Kranke  können  eben- 
daselbst Aufnahme  finden. 


Originalien. 

l. 

Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Marburg. 
Direktor:  Prof.  Dr.  W.  Stoeckel. 

Zur  Klinik  des  Sklerema  neonatorum. 

Von 

Dr.  P.  Esch, 

Assistenzarzt. 

Unter  Sklerem  der  Neugeborenen  versteht  man  allgemein  eine  Krank- 
heit, deren  charakteristische  Symptome  eine  Verhärtung  der  Haut 
und  des  ünterhautzellgewebes  mit  gleichzeitigem  energischen  Herab- 
sinken der  Körperwärme  darstellen.  Dabei  unterscheiden  neuerdings 
die  Autoren  [Soltmann  (1),  Euege  (3),  Keller  (3),  Henoch(4), 
Wiedenhofer  (5),  Seitz  (6)]  im  Gegensatz  zu  früheren  Beobachtern 
scharf  zwischen  dem  Sklerema  oedematosum  und  adiposum,  die  beide 
in  ihren  Erscheinungen  sehr  groBe  Ähnlichkeit  haben,  und  die  beide 
mit  einem  starken  Absinken  der  Eigenwärme  einhergehen.  Das  erstere 
wird  als  eine  essentielle,  idiopathische  Krankheit  angesehen,  das  zweite 
hat  nur  symptomatische  Bedeutung. 
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Beide  Formen  haben  pathogenetisch  gemeinsam,  daß  nur  sehr 
schwache  atrophische  Säuglinge  befallen  werden,  die  fast  ausnahmslos 
im  Kollaps  zugrunde  gehen. 

Als  Ätiologie  des  Sklerema  oedematosum  werden  Störungen 
und  Behinderungen  im  Blutkreislauf  (Myokarditis,  abnorme  Herztätig- 
keit, krankhafte  Disposition  des  Blutes  und  der  Gefäßwände),  beginnende 
Nephritis,  daniederliegende  Ernährung  und  Störungen  der  Respiration 
angegeben,  während  das  Sklerema  adiposum  als  ein  prognostisch  in- 
faustes  Symptom  bei  Krankheiten,  welche  mit  plötzlichen,  massigen 
Wasserausscheidungen  einhergehen  (Enterokatarrh,  Cholera  infan- 
tum) gilt. 

Die  Genese  ist  dunkel. 

Ehe  wir  in  der  Besprechung  des  allgemeinen  Teiles  der  Krank- 
heit fortfahren,  möchte  ich  einen  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten 
Fall  mitteilen,  der  uns  wegen  seiner  Besonderheiten  zur  Veröffent- 
lichung wichtig  genug  erschien. 

Am  17.  April  1908  fand  die  kreißende  Frau  B.,  Illpara,  Aufnahme  in  der 
Klinik.  Sie  wurde  sofort  mit  größter  Eile  »gelagert«  da  das  linke  Bein  des  Kindes 
bereits  bis  oberhalb  des  Knies  geboren  war  und  die  Zehen  beim  EÜtzeln  der  Fuß- 
sohle kaum  merkbar  reagierten.  Sogleich  wurde  mit  Gummihandschuhen  bei  voll- 
ständig erweitertem  Muttermunde  die  Extraktion  vorgenommen.  Die  Entwicklung 
des  Kopfes  war  schwierig,  da  es  sich  bei  großem  Schädel  um  ein  rachitisch  plattes 
Becken  handelte  (die  beiden  früheren  künstlich  erfolgten  Geburten  endeten  mit 
toten  Kindern).    Damm  war  intakt. 

Die  Haut  des  4310  g  schweren  Kindes  war  leichenblaß,  die  Lippen  waren 
leicht  bläulich  gefärbt;  kein  Muskeltonus,  keine  Respiration,  keine  B«flexerregbar- 
keit.  Nach  Aspiration  reichlicher  Schleimmassen  mittels  des  Trachealkatheters  wurde 
das  Kind  durch  abwechslungsweise  angewendete  künstliche  Atmung  und  kühle 
Abklatschung  im  warmen  Bade  zum  Atmen  und  kräftigen  Schreien  gebracht. 

Die  Untersuchung  der  Mutter  ergab  nichts  Krankhaftes.  Sie  stammt  ebenso 
wie  der  Yater  aus  gesunder  Familie.  Keine  Zeichen  von  Lues.  Das  Wochenbett 
verlief  fieberfrei. 

Am  Tage  nach  der  G-eburt  (am  18.  April)  waren  beide  Waden  des  Kindes, 
besonders  die  linke,  ebenso  der  linke  Fußrücken,  dieser  zirkumskript,  geschwollen. 
Die  Schwellung  der  Waden  fühlte  sich  hart,  starr,  die  des  Fußrückens  teigig  an. 
Hier  war  auch  die  Haut  abgehoben,  und  der  Fingerdruck  hinterließ  eine  Delle, 
während  an  den  Waden  keine  Impression  zu  erzielen  war.  Das  linke  Bein  war 
bläulich,  marmoriert,  die  rechte  Wade  blaß  glänzend  gefärbt.  Wegen  der  bläu- 
lichen Verfärbung  des  linken  Beines  und  wegen  des  sehr  guten  Allgemeinbefindens 
des  außerordentlich  lebenskräftigen  Elindes  wurde  eine  Kompressionserscheinimg 
der  Beine,  entstanden  durch  Druck  bei  der  Geburt,  angenommen  und  den  Sym- 
ptomen kein  größerer  Wert  beigelegt.  Folgen  mechanischer  Schädigungen  nach 
den  Wiederbelebungsversuchen  waren  ausgfeschlossen,  da  sie  sehr  schonend  vor- 
genommen wurden  und  auch  nirgendwo  Suggilationen  zu  sehen  waren. 

Am  19.  April  morgens  machte  das  Kind  einen  teilnahmslosen  Eindruck,  und 
es  bot  einen  eigentümlichen  starren,  bewegungslosen  G^sichtsausdruck  dar.  Die 
Atmung  war  oberflächlich,  verlangsamt,  der  Herzschlag  schwach  und  ebenfalls  ver- 
langsamt.   Bei  äußeren  Reizen  wimmerte  es  nur. 

Der  rechte  Fußrücken  zeigte  jetzt  dieselbe  Beschaffenheit  wie  der  linke, 
während  die  harte,  starre  Schwellung  in  geringem  Grade  auf  dem  Oberschenkel, 
in  höherem  Grade  auf  dem  Rücken,  den  Vorderarmen  und  den  Wangen  zu  fühlen 
war.  Die  Haut  ließ  sich  hier  nicht  abheben,  und  sie  war  blaß,  glänzend  gefärbt. 
Der  Fingerdruck  hinterließ  keine  Delle.  Die  äußeren  Genitalien  waren  frei.    Das 
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Kind  saugte  nicht,  was  wohl,  ebenso  wie  der  erwähnte  Gesichtsausdruok,  mit  der 
Starrheit  der  Wangen  in  ursächlichem  Zusammenhange  stand.  Die  mit  einem  Löffel 
gereichte  Nahrung  nahm  es.  Der  Stuhl  war  regdrecht;  eine  Anahnessong  er- 
gab 35,5^ 

Sofort  wurde  der  kleine  Patient  in  den  Wärmeofen  gebracht,  der  auf  42^ 
erhitzt  wurde.  Gegen  Abend  war  die  Korperwärme  36,8^,  und  die  Hitze  im 
Wanneofen  wurde  auf  40®  reduziert 

20.  April.  Das  Bild  hatte  sich  in  nichts  geändert.  Trotz  reichlicher  Nahrunge- 
anfaahme  (dreistündlich  60  g  Muttermilch  von  einer  Amme,  da  die  Milchsekretion 
der  eigenen  Mutter  sehr  gering  war]  betrug  das  Körpergewicht  nur  mehr  3860  g. 
Die  sich  hart  anfühlenden  Körperregionen  wurden  zweimal  täglich  zentripetalwärts 
massiert)  außerdem  wurden  passive  Beweg^ungsübungen  gemacht. 

21.  April.  Geringer  Ikterus  des  ganzen  Körpers.  Gewichtsabnahme  seit 
geatem  70  g.  Die  Starrheit  der  erhärteten  Stellen  ließ  etwas  nach.  Die  bekannten 
Zeichen  des  Ödems  waren  auch  jetzt  nur  auf  beiden  Fußrücken  nachzuweisen,  die 
sich  aber  immerhin  praller  gespannt  als  ein  gewöhnliches  Ödem  anfühlten. 

27.  April.  Die  ikterische  Yerrärbung  war  vollständig  abgeblaßt.  Die  harten 
starren  Regionen  fühlten  sich  weich,  regelrecht  an,  mit  Ausnahme  einer  dreimarkstück- 
große  Stelle  an  der  linken  Wade.  Die  Bückbildung  begann  in  den  letzten  Tagen 
mit  den  Wangen,  dann  folgten  die  Vorderarme,  der  Rücken  und  die  Beine.  Die 
NahningsaufiuJmie  bestand  in  dreistündlicher  Darreichung  von  60  g  Backhausmilch, 
Sorte  L  Der  Stuhl  war  stets  normal,  und  die  Behandlung  blieb  gleich.  Das 
Körpergewicht  betrug  jetzt  wieder  3800  g. 

Auf  den  Versuch,  das  Kind  außerhalb  des  Wärmeofens  zu  halten,  reagierte 
es  nach  2  Stunden  mit  geringen  klonischen  Zuckungen  im  Gesicht  und  den  oberen 
Extremitäten,  und  die  Eigenwärme  fiel  wieder  auf  36,8°. 

29.  April.  Außer  der  linken  Wade  war  keine  Verhärtung  mehr  zu  fühlen. 
Das  Kind  blieb  von  jetzt  ab  außerhalb  des  Wärmeofens.  Die  Temperatur  wurde 
öfters  kontrolliert. 

3.  Mai.  Nach  dem  Verlassen  des  Wärmeofens  sank  das  Körpergewicht  wieder 
auf  3760  g,  trotz  guter  Nahrungsaufnahme.  Die  Eigenwärme  sdiwankte  zwischen 
36,2®  und  36,8^  Bei  sehr  gutem  AUgemeinbefinden  erfolgte  auf  Wunsch  der  Eltern 
die  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Heute,  am  28.  Mai,  26  Tage  nach  der  Entlassung,  beträgt  das  Körpergewicht 
6  kg.    Das  Kind  wurde  lediglich  mit  Backhausvollmilch  ernährt. 

Zweifelsohne  handelt  es  sich  in  unserem  Fall  um  ein  Sklerem,  und 
nach  der  geltenden,  scharfen  Unterscheidung  zwischen  Sklerema  adi- 
posum  und  oedematosum  sind  Waden,  Oberschenkel,  Kücken,  Unter- 
arme und  Wangen  von  den  ersteren,  die  Fußrücken  von  dem  letzteren 
befallen  gewesen.  Gingen  eine  eventuelle  Einwendung,  daß  die  teigige 
Schwellung  der  Fußrücken  als  eine  Stauungserscheinung,  hervorgerufen 
auf  Grund  einer  Kompression  der  Blutgefäße  durch  das  höher  gelegene, 
harte  Sklerema  adiposum  zu  deuten  sei,  sprechen  eine  objektive  und 
eine,  allerdings  nur  subjektive,  Tatsache.  Die  Schwellung  trat  zirkum- 
skript, scharf  begrenzt,  lediglich  auf  den  Fußrücken  auf  (Knöchel- 
Gegend  war  frei),  und  sie  fühlte  sich  härter  als  ein  gewöhnliches 
Odem  an. 

Nach  diesem  Falle  möchte  man  die  klinische,  scharfe  Trennung 
der  beiden  Arten  von  Sklerem  beim  Neugeborenen  in  Zweifel  ziehen. 
Zu  derselben  Annahme  kommt  Lange  (7]  auf  Grund  seiner  eigenen 
Beobachtungen  intra  vitam  et  post  mortem.    Zum  mindesten  muß 
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man  zugeben,  daß  beide  Formen  bei  demselben  Individuum  vorkommen 
können. 

Auch  möchte  ich  für  die  klinische  Gleichwertigkeit  beider  Arten 
eintreten.  Bei  unserem  Kinde  trat  das  Sklerema  adiposum  als  Erank- 
heit  sui  generis  und  nicht  als  Zeichen  eines  Erschöpfungszustandes 
nach  schwerer  Ernährungsstörung  auf.  Es  befiel,  ein  sehr  kräftiges 
Kind  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  24  Stunden  nach  der  Geburt. 
Der  Säugling  hatte  sich  von  der  Asphyxia  pallida  sehr  gut  erholt. 
Trotzdem  dürfte  man  allerdings  nicht  fehlgehen,  wenn  man  ätiologisch 
die  Entstehung  des  Leidens  mit  der  Schädigung  durch  den  tiefen 
Scheintod  zusammenbringt,  wie  ja  auch  das  fast  ausschließliche  Auf- 
treten des  Sklerems  bei  lebensschwachen,  oft  frühgeborenen  Elindem 
an  erster  Stelle  auf  Kespirations-  und  Zirkulationsstörungen  zurück- 
geführt wird. 

AlsBesonderheiten  bedürfen  das  Befallensein  eines  4310  gschweren 
Kindes,  bei  dem  eine  Austrocknung  des  Gewebes  durch  Wasserverlust 
nicht  in  Frage  kommt,  und  der  Ausgang  in  Heilung  kaum  der  Er- 
wähnung. Das  Überstehen  der  Krankheit  verdankt  das  Kind  sicher 
an  erster  Stelle  seiner  kräftigen  Konstitution;  es  läßt  sich  aber  nicht 
leugnen,  daß  die  durch  Soltmann  eingeführte  Massage  neben  passiven 
Bewegungsübungen  und  dem  sofortigen  und  längeren  Aufenthalt  im 
Wärmeofen,  bei  guter  Ernährung  auch  das  ihrige  dazu  beigetragen 
haben;  jedenfalls  ist  diese  Therapie  zu  empfehlen. 

Literatur: 

1)  Soltmann,  Eulenburg's  Bealenzyklop'ädie.    £d.  XYIII. 

2)  Bunge,  Die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.    III.  Aufl. 

3)  Keller,  Die  Deutsche  Klinik.    Bd.  YII. 

4)  He  noch,  Vorlesung  über  Kinderkrankheiten.    X.  Aufl. 

5)  Wiedenhofer,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  von  Gerhardt.  Bd.  lY. 

6)  Seitz,  Handbuch  der  aeburtshUfe  von  F.  v.  Winckel.    Bd.  III,  3. 

7)  Lange,  Physiologie,  Pathologie  und  Pflege  des  Neugeborenen. 


IL      - 
Jothion  als  Hautdesinfizienz  bei  Operationen. 

Von 
Kurt  Witthauer  in  Halle  a.  S. 

In  den  letzten  Jahren  Bind  zahlreiche  Methoden  angegeben  worden, 
die  Haut  keimfrei  zu  machen  und  zu  erhalten.  Die  einen  bestrebten 
sich  die  etwa  noch  vorhandenen  Keime  durch  einen  Überzug  der 
H!aut  festzuhalten,  so  das  Graudanin,  Chirosoter,  Dermagummit,  andere 
versuchten  die  Keime  abzutöten  oder  wenigstens  in  ihrer  Virulenz  ab- 
zuschwächen. 

Letzterem  Zweck  dienten  besonders  die  Jodpräparate,  die  Jodtinktur 
(Ktistner)  und  das  Jodbenzin  (Heusner).    Als  ich  nun  vor  3  bis 
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4  Jahren  von  den  Elberfelder  Farbenfabriken  das  Jothion  zu  Versuchs- 
zwecken erhielt  und  mich  von  seiner  Wirksamkeit  bei  den  yerschieden- 
sten  Krankheiten  bei  perkutaner  Anwendung  überzeugt  hatte,  lag  der 
Oedanke  nahe,  das  Mittel  auch  zur  Hautdesinfektion  zu  verwenden. 

Das  Jothion,  ein  Jodwasserstoffester,  enthält  chemisch  gebunden 
ungefähr  80^  Jod.  Es  gestattet  bei  perkutaner  Applikation  die  Ein- 
führung großer  Mengen  Jod  in  den  Organismus  imd  dringt  vor  allem 
rasch  und  tief  in  die  Haut  ein.  Wesenberg,  Lipschütz,  Lifschitz 
konnten  nach  Einreibung  selbst  kleiner  Mengen  meist  schon  nach 
einer  halben  Stunde  die  erste  Jodreaktion  in  Harn  und  Speichel  nach- 
weisen. Die  gute  Resorbierbarkeit  rührt  daher,  daß  das  Jothion  in- 
folge seiner  Natur  als  Ester  die  Haut  leicht  durchdringt  und  sich 
dann  yermöge  seiner  Fettlöslichkeit  im  subkutanen  Bindegewebe  löst 
und  wegen  seiner  leichten  Yerseifbarkeit  zu  Jodalkali  wird. 

Ich  verwendete  also  das  Jothion  in  12^iger  spirituöser  Lösung  zur 
Desinfektion  der  Bauchdecken  und  der  äußeren  Grenitalien  in  folgender 
Weise:  die  fibut  wurde  in  gewohnter  Weise  mit  Seife,  Alkohol  und 
Sublimatlösung  gereinigt  und  dann  mit  einem  sterilen  Tuch  abgetrocknet. 
Nun  wurde  mittels  eines  mit  Jothionlösung  getränkten  und  an  einer 
Klemme  befestigten  Wattebauschs  das  Operationsgebiet  mehrfach  ab- 
gerieben; die  Flüssigkeit  dringt  rasch  in  die  Haut  ein  und  verschwindet. 

War  die  Operation  beendet,  rieb  ich  vor  Bcj^inn  der  Naht  nach 
Auflegen  frischer  Tücher  die  Wundränder  mit  Äther  und  nochmals 
mit  Jothionlösung  ab. 

Bauchdeckenabszesse  oder  irgendwie  die  Heilung  störende  Stich- 
kanaleiterungen sind  seitdem  nie  mehr  vorgekommen.  Die  Haut  wurde 
nicht  nennenswert  durch  das  Jothion  gereizt  und  blätterte  höchstens 
in  dünner  Schicht  ab,  ohne  daß  die  Patienten  je  eine  Unannehmlich- 
keit davon  verspürt  hätten." 

Benno  Müll  er  1  (Hamburg)  hatte  die  ziemlich  tief  in  die  Haut 
wirkende  bakterizide  Kraft  des  Jothions  bei  zwei  Erysipelfällen  erprobt 
und  empfahl  dieselbe  auch  zur  Desinfektion  des  Operationsfeldes  und 
der  Hände  des  Operateurs,  die  er  nach  Seif enwasser- Alkoholreinigung 

5  Minuten  mit  12,5^iger  spirituöser  Jothionlösung  abrieb.  Bei  der 
Untersuchung  der  Haut  fand  er  keine  Bakterien  mehr  vor.  Ob  er  die 
Desinfektion  des  Operationsfeldes  methodisch  geübt  hat,  ist  in  der 
Arbeit  nicht  ausgeführt. 

Das  Jothion  hat  sich  mir  auch  als  Kesorbens  von  der  Yagina 
aus  in  5— lO^i^iger  Glyzerinemulsion  bewährt,  muß  aber  mit  Vorsicht, 
erst  in  geringerer  Konzentration,  versucht  werden.  Jedenfalls  möchte 
ich  das  Mittel  zur  Nachprüfung  empfehlen. 

i  Heilkunde.    Februar  1906. 
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III. 

Ein  neues  Pessar  gegen  Uterus-  und  Scheidenvorfair. 

Von 

Dr.  Ludwig  Friedmann, 

Frauenarzt  in  Krakau. 

Die  große  Zahl  der  Apparate  und  Pessare,  welche  ausschließlich 
gegen  Uterus-  xind  Scheidenvorfall  von  verschiedenen  Autoren  (es  seien 
nur  die  Namen  erwähnt,  wie:  Martin,  Löhlein,  Bosenfeld,  Schatz, 
Menge,  Oohn-Küstriii  u.  a.)  konstruiert  wurden,  beweist  zwei  Tat- 
sachen: 1]  daß  ein  Pessar  gegen  üterusvorfall,  der  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  operabel  behandelt  werden  kann,  als  ein  wirkliches  Be- 
dürfnis von  allen  empfunden  wird,  —  2)  daß  sämtliche  bisher  in 
Verwendung  stehende  Pessare  ihrem  Ziele  nicht  vollkommen  ent- 
sprechen. —  Wenn  ich  nun  mit  einem  neuen  Pessar  vor  die  Herren 
Fachgenossen  trete,  so  tue  ich  es  nicht,  um  die  Zahl  der  bisherigen 
Pessare  zu  vergrößern,  sondern  in  der  Erwartung,  daß  mein  Pessar 
(von  mir  »Klappessar«  genannt)  durch  seine  unstreitbaren  Vorteile 
eine  gewiß  schmerzlich  empfundene  Lücke  in  der  Therapie  des  Uterus- 
Vorfalles  ausfüllen,  und  somit  sich  das  Wohlwollen  der  Kollegen  ver- 
schaffen wird.  Zur  Konstruktion  dieses  Pessars  wurde  ich  speziell 
durch  eine  Pat.  veranlaßt,  welche,  an  Uterusvorfall  leidend,  sich 
keineswegs  einer  operativen  Behandlung  unterziehen  wollte  und  ein 
Pessar  verlangte,  welches  den  Vorfall  beseitigen,  aber  zugleich  den 
ehelichen  Verkehr  nicht  stören  möchte.  Leider  berücksichtigt  dieses 
Postulat  keines  von  den  bekannten  Pessaren,  welche  gegen  Uterus- 
vorfall in  Anwendung  kommen,  mit  Ausnahme  jener,  welche  von  der 
Pat.  für  die  Nacht  entfernt  werden  müssen,  was  nicht  immer  leicht 
und  schmerzlos  ausführbar  ist.  Bei  der  Konstruktion  des  Pessars 
hielt  ich  mich  an  das  Prinzip,  welches  auch  andere  Autoren  leitete. 
Wie  bekannt  bestehen  die  meisten  dieser  Pessare  aus  einem  Binge 
oder  einer  Schale,  welche  entweder  stabil  oder  mittels  Schraube  mit 
einem  senkrecht  daran  angebrachten  Ansatzteile  verbunden  sind. 
Jener  Ansatzteil,  welcher,  sei  es  die  Form  eines  Stieles  (Martin, 
Zweifel)  eines  Bügels  (Löhlein),  eines  Zapfens  (Schatz,  Bosen- 
feld)  oder  einer  Keule  (Menge)  besaß,  bezweckt  dadurch,  daß  er  sich 
auf  dem  muskulösen  Boden  des  kleinen  Beckens  stützt,  die  Erhaltung 
der  Schale  oder  des  Binges  in  der  horizontalen  bzw.  zur  Scheidenachse 
senkrecht  stehenden  Ebene  und  hält  das  Herausfallen  des  Pessars 
zurück,  denn  das  Pessar  wird  nur  dann  in  der  Scheide  gehalten,  wenn 
der  Bing  bzw.  die  Schale  die  oben  angegebene  Bichtung  bewahren. 
Befindet  sich  aber  ein  Bing  oder  Schale  ohne  jenen  Ansatzteil  in  der 
Scheide,  so  wird  er  bei  weitem  Scheideneingange,  wie  allgemein  be- 

^  Nach  einem  auf  dem  X.  polnisohen  Ärztekongreß  in  Lemberg  gehaltenen 
Vortrage. 
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kannt,  durch  Druck  einer  der  vorfallenden  Scheidenwände  in  die 
Bichtung  der  Scheidenachse  (»auf  die  Kante«)  gestellt  und  heraus- 
gepreBt. 

Das  Klappessar  (s.  Fig.  1)  besteht  aus  zwei  Teilen;  aus  einem  Singe 
und  einem  Bügel,  welcher  in  seiner  Form  der  unteren  Hälfte  des 
modifizierten  Hodgepessares  ähnlich  erscheint.  Beide  Teile  sind  aus 
Stahl  (einer  gewissen  nicht  zu  stark  federnden  Drahtgattung)  kon- 
struiert und  mit  Hartgummi  überzogen.  —  Beide  Teile  sind  mittels 
Scharnier  miteinander  verbunden,  wobei  dank  der  Konstruktion  des 
Scharniers  und  der  elastischen 
Spannung  der  Bügelarme  das 
Pessar  8eineForm(wie  auf  Fig.  1 
ersichtlich)  gewohnlich  behält, 
und  nur  bei  Anwendung  einer 
gewissen  Kraft  kann  das  Pessar 
mittels  zwei  eventuell  drei  Fin- 
gern nur  nach  einer  Bichtung 
im  Sinne  der  auf  Fig.  1  be- 
zeichneten Pfeile,  zusanmien- 
geklappt  werden  (s.  Fig.  2). 
Durch  Zusammendrücken  der 
Bügelarme  läßt  sich  der  Bügel 
vom  Binge  entfernen  (s.  Fig.  3), 
wobei  die  Details  des  Schar- 
niers einer  gründlichen  Säuberung  zugänglich  werden. 

Die  am  Scharnier  vom  Hartgummi  entblößten  Metallteile  sind  ver- 
zinnt, damit  sie  bei  Wirkung  der  Scheidensekrete  vor  Best  geschützt 


f/5.2 


werden.  Indem  man  den  Daumen  am  Binge,  den  Zeige-  und  Mittel- 
finger am  Bügel  drückt,  läßt  sich  das  Pessar  zusammenklappen  und 
wird  so  zusammengeklappt  (s.  Fig.  2)  in  die  Scheide  wie  ein  gewöhn- 
liches Hodgepessar,  natürlich  ,nach  vorheriger  Beposition  des  vor- 
gefallenen Uterus^  eingeführt.  Befindet  sich  der  Bhig  bereits  in  der 
Scheide,  so  wird  derselbe  vom  Bügel  mittels  Zeige-,  eventuell  Mittel- 
finger entfernt,  damit  er  seine  gewöhnliche  Form  annimmt.  Zum 
Schluß  wird  der  Bügel  entweder  nach  vom,  d.  h.  nach  der  Symphyse, 

31** 
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oder  nach  hinten  nach  dem  Ejreuzbein  gewendet,  je  nachdem  die  hintere 
oder  vordere  Scheidenwand  mehr  vorfällt.  Dank  dem  Bügel,  welcher 
sich  am  muskulösen  Boden  des  kleinen  Beckens  stützt,  behält  der 
Bing  die  zur  Scheidenachse  senkrecht  stehende,  erwünschte  Bichtung, 
wird  in  der  Scheide  behalten  und  hält,  indem  sich  die  Scheidenge- 
wölbe an  ihm  stützen,  sowohl  die  Scheide  als  auch  den  Uterus  vor 
dem  Vorfall  zurück.  Da  das  Pessar  in  verschiedenen  Größen,  sowohl 
betreffs  der  Dimension  des  Binges,  wie  auch  des  Bügels  angefertigt 
wird,  so  ist  es  fast  in  jedem  Falle  des  Uterus-  oder  Scheidenvorfalles 
ein  entsprechend  passendes  und  haltendes  Pessar  anzupassen  ermöglicht. 
Eine  seltene  Ausnahme  bilden  jene  Fälle  von  Vorfall  bei  alten  Frauen, 
bei  welchen  wir  infolge  atrophierender  Kolpitis  die  Trichterform  der 
Scheide  finden,  in  welchen  das  Pessar  keinen  Halt  hat.  Will  man 
das  Pessar  entfernen,  so  muß  man  es  wieder  vorher  zusammenklappen, 

indem  man  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger den  Bing  (von  der  Seite,  wo 
sich  der  Bügel  stützt)  und  mit 
dem  Daumen  das  Bügelende  er- 
faßt und  in  der  auf  Fig.  2  ersicht- 
^  liehen  Eichtung  zusammendrückt. 

^H  —  Sowohl  das  Einführen,  wie  auch 

^H  Entfernen   des  Pessars   von  der 

^^  ■■  Scheide    läßt    sich    leicht    und 

^n  MM  schmerzlos  ausführen.  — 

■■  IK  Das  Pessar  habe  ich  an  meh- 

IB         ^^^^M  reren  Pat.  bereits  erprobt  und  hat 

^H   ^^^^^^^ß  ^^^^  selbes  als  praktisch  und  nütz- 

^H^^^^^^^  lieh  erwiesen.  Eine  der  Pat.  trägt 

^^^^^r^  bereits  beinahe  2  Jahre  das  Pessar, 

^^^r  nachdem  viele  andere  bei  ihr  den 

Dienst  versagten. 
Indem  ich,  gestützt  auf  mehrjährige  günstige  Besultate,  mein 
Pessar  den  Herren  Fachkollegen  wärmstens  empfehlen  zu  müssen 
glaube,  erlaube  ich  mir,  die  Herren  auf  seine  besonderen  Vorteile  vor 
allen  bisher  gegen  Uterusvorfall  in  Verwendung  stehenden  Pessaren 
noch  besonders  aufmerksam  zu  machen:  1)  das  Pessar  ist  sehr  leicht 
und  schmerzlos  einzuführen  und  zu  entfernen;  2)  es  ist  leicht  zu  säubern, 
und  auch  die  Sauberkeit  der  Scheide  läßt  sich  leichter  bei  ihm  als 
bei  anderen  Pessaren  durchführen,  indem  es  nicht  so  leicht  wie  die 
betreffenden  Schalen  und  voluminösen  Bingpessare  die  Scheiden- 
sekrete zurückhält;  3]  indem  das  Pessar  mit  seinem  Bügel  sich  an 
einer  größeren  Scheidenwandfläche  stützt  und  drückt  als  die  Stiel-, 
Zapfen-  und  Keulenpessare,  so  kann  bei  demselben  dem  Entstehen 
von  Druckgeschwüren  leichter  entgegengewirkt  werden;  4]  das  Pessar 
besitzt  den  großen  Vorzug  vor  anderen  diesbezüglichen  Pessaren,  daß 
es  den  geschlechtlichen  Verkehr  nicht  hindert.  Zum  Schlüsse  sei  es 
mir  gestattet  zu  betonen,  daß  ich  mein  Pessar  keineswegs  als  ein  uni- 
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yersales  Heflmittel  gegen  Uterusvorfall  betrachte,  ich  empfehle  es  nur 
ansschließlich  in  jenen  Fällen,  welche  aus  irgend  einem  Grunde  nicht 
operativ  behandelt  werden  können.  Für  solche  Fälle  muß  ich  mein 
Pessar  auf  das  wärmste  empfehlen,  und  bin  ich  überzeugt,  daß  auch 
die  Herren  Kollegen  bei  ihren  Versuchen  mit  demselben  gewiß  die 
Dankbarkeit  der  unglücklichen  Fat.  ernten  werden. 

Da  wir  nie  bei  der  Pessartherapie  überhaupt,  bei  der  üterus- 
Yorfall-Therapie  insbesondere,  vor  dem  Entstehen  von  eventuellen 
Druckgeschwüren  sicher  sind,  so  pflege  ich  eine  gewisse  Vorsicht  bei 
der  Anpassung  des  Pessars,  welche  eine  gewisse  Geduld  sowohl  seitens 
des  Arztes  als  der  Fat.  in  Anspruch  nimmt,  zu  üben.  Nach  Ein- 
führung eines  Pessares  muß  jede  Fat.  nach  einigen  Tagen  sich  zur 
Kontrolle  vorstellen,  und  bei  derselben  prüfe  ich  genau,  ob  das  Pessar 
gut  hält,  wobei  besonders  darauf  geachtet  wird,  daß  das  Fessar  nicht 
die  geringsten  Beschwerden  bereitet,  welche  auf  ein  schlechtes  Halten 
oder  Drücken  des  Pessars  hinweisen  könnten.  —  Habe  ich  mich  von 
der  guten  Anpassung  des  Pessars  überzeugt,  so  pflege  ich  einer  jeden 
Fat.  außer  der  mündlichen  noch  eine  schriftliche  Belehrung  in  Form 
eines  gedruckten  Zettels  zu  überreichen,  welche  folgendermaßen  lautet: 

Belehrtfng  für  Frauen,  welche  ein  Fessar  tragen: 
>1)  Das  Fessar  wird  so  lange  getragen,  als  es  der  Arzt  für  an- 
gemessen betrachtet  (ausnahmsweise  auch  einige  Jahre). 

2)  Damit  schlechten  Folgen  vorgebeugt  wird,  ist  es  angezeigt 
Yon  Zeit  zu  Zeit  (mindestens  alle  6  Monate)  den  Arzt  behufs 
Kontrolle  und  gründlicher  Säuberung  sowohl  des  Pessars  als  der 
Scheide,  zu  besuchen. 

3)  Treten  irgendwelche  Beschwerden  in  den  Geschlechtsteilen 
auf  (Schmerzen,  Erschwerung  der  Drin-  oder  Stuhlentleerungen,  reich- 
licher Fluß  oder  Blutungen)  oder  fällt  das  Pessar  heraus,  so  soll 
sofort  der  Arzt  konsultiert  werden. 

4)  Das  Pessar  darf  ohne  ärztliche  Beihilfe  weder  eingeführt  noch 
entfernt  werden. 

5)  So  lange  das  Pessar  getragen  wird,  muß  alltäglich  (mit  Aus- 
nahme der  Menstruationszeit)  die  Scheide  in  liegender  Position  mittels 
Irrigator  mit  einer  größeren  Menge  (1  Liter)  abgekochten,  lauwarmen 
Wassers,  eventuell  mit  Zusatz  eines  Medikamentes  2,  wenn  es  der 
Arzt  für  angemessen  hält,  irrigiert  werden. 

6)  Wird  das  Fessar  getragen,  so  muß  auf  regelmäßige  Ent- 
leerung von  Urin  und  Stuhl  geachtet  werden. 

7)  Beim  Eintreten  einer  Schwangerschaft  ist  es  angezeigt  gegen 
Ende  des  vierten  Monates  den  Arzt  behufs  Kontrolle,  eventuell  behufs 
Entfernung  des  Pessares  zu  besuchen.« 


s  Bei  Ordination  von  Medikamenten  zur  Scheidenirrigation  pflege  ich  kristal- 
linisohe  Medikamente  zn  vermeiden,  da  selbe  leicht  das  Pessar  inkrustieren  und  dem 
Entstehen  von  Druckgeschwüren  Yorschub  leisten.  Ich  verwende  daher  meist 
flüssige  Antiseptika. 
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Das  Pessar  ist  gesetzlich  geschützt,  und  da  seine  Herstellung 
ziemlich  groBe  technische  Schwierigkeiten  bereitet,  habe  ich  mit  Bück- 
sicht darauf,  daß  das  tadellose  Funktionieren  des  Pessars  nur  von 
seiner  entsprechenden  Herstellung  abhängt,  die  alleinige  Fabrikation  des- 
selben der  Firma:  H.  Reiner  in  Wien,  van  Swietengasse  10  über- 
geben, wo  das  Pessar  vorläufig  ausschließlich  zu  erhalten  ist. 


Referate. 

t)  P.  Kroemer  (Berlin).    Die  Erfahrungen  der  Universitäts- 
Frauenklinik  an  der  Kgl.  Charite  über  die  Pubotomie. 

(Berliner  klin.  WochenBohrift  1906.  Nr.  22.) 
Yerf.  berichtet  über  53  Fälle,  welche  in  der  Bumm'schen  Klinik 
und  Poliklinik  durch  subkutane  Pubotomie  entbunden  worden  sind. 
Die  Technik  der  Operation,  welche  stets  mit  der  scharfen  Stielnadel 
ausgeführt  wurde,  ist  von  Anfang  an  dieselbe  geblieben,  wie  sie  durch 
die  Publikationen  von  Bumm  und  Stoeckel  bekannt  ist.  Insgesamt 
haben  sich  neun  Operateure  an  den  Versuchen  beteiligt.  Die  Grade 
der  Beckenverengung  bei  den  operierten  Frauen  bewegten  sich  zwischen 
den  YeramaBen  von  6,5  bis  11  cm.  Die  Indikation  richtet  sich  stets 
nach  dem  Mißverhältnis  zwischen  Becken  und  Kindskopf,  nicht  nach 
dem  absoluten  Maß  der  Oonjugata  vera.  Im  Stadium  des  Versuches 
wurden  auch  Becken  mit  sehr  erheblicher  Verengung  zur  Operation 
zugelassen,  was  sich  auch  in  den  Besultaten  äußern  mußte. 

Von  primären  Gefahren  wird  gewöhnlich  die  Verblutungsmöglichkeit 
angeführt.  —  Die  Blutung  bei  der  Ausführung  der  Pubotomie  blieb 
meist  in  mäßigen  Grenzen ;  in  3^  aller  Falle  wurde  sie  als  »stärker  wie 
gewöhnlich«  bezeichnet.  Doch  stand  jede  Blutung  durch  Ausführung 
einer  festen  Vaginaltamponade  und  Anlegung  eines  zirkulären  Becken- 
druckverbandes, welches  Verfahren  Verf.  auch  zur  Vermeidung  der 
Hämatome  empfiehlt.  Die  Gefahr  der  Blasenverletzung  droht  weniger  bei 
dem  Herumführen  der  Stielnadel  (drei  sichere  Stichverletzungen  wurden 
registriert),  als  bei  den  nachfolgenden  entbindenden  Operationen 
(Wendung  und  Extraktion,  oder  Zange),  wobei  die  zu  brüsk  gedehnten 
Weichteile  einreißen.  Bei  zwölf  Spontanentbindungen  nach  Pubotomie 
ereigneten  sich  nur  3  mal  leichte  Weichteilrisse  —  bei  41  durch  Kunst- 
hilfe beendeten  Fällen  dagegen  sieben  Zerreißungen  der  Blase  und 
Harnröhre  und  19  größere  Scheiden- Vulvarisse  im  Bereich  der  Knochen- 
wunde. Diese  zum  Teil  schweren  Verletzungen  sind  selbst  bei  Störung 
des  Wundverlaufes  durch  ürininfiltration  zur  Heilung  gelangt  bis  auf 
einen  einzigen  Todesfall.  Eine  Frau  starb  nämlich  nach  Zangenent- 
bindung (dabei  entstand  ein  kommunizierender  Weichteilriß)  am 
14.  Wochenbettstage  an  einer  septisch  werdenden  Pneumonie,  die  auf 
embolischem  Wege  entstanden  war.  Die  Thrombose,  welche  den 
Embolus  lieferte,  hatte  sich  im  Anschluß  an  die  Geburtsverletzung 
gebildet.    Die   mütterliche  Mortalität   beträgt   somit   1,8^;   sie   soll 
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noch  gebessert  werden  durch  verbesserte  Indikationsstellxmg.  Mehr 
als  die  Hälfte  der  Operierten  fieberten  im  Wochenbett.  Fünf  restierende 
Blasen-Scheidenfisteln  mußten  operativ  geschlossen  werden. 

Von  den  Kindern  wurden  lebend  entwickelt  49  =  92,4)j^  und  46 
=  86,6^  lebend  entlassen.  Drei- Kinder  starben  an  Bronchopneumonie 
im  Wochenbett.    Hier  war  offenbar  zulange  abgewartet  worden. 

Zu  den  Nachuntersuchungen  erschienen  34  der  operierten  Frauen, 
welche  alle  imstande  waren,  ihre  Arbeit  zu  verrichten.  Mäßige  Be- 
schwerden wurden  von  der  Hälfte  der  Fälle  angegeben,  doch  konnte 
ein  sicherer  Zusammenhang  der  Erlagen  mit  der  Pubotomie  meist  nicht 
nachgewiesen  werden.  13  mal  bestanden  Betrodeviationen  des  Uterus 
mit  Descensus  vaginae,  5mal  geschwächte  Blasenkontinenz  (darunter 
zwei  völlige  Lähmungen  des  Musculus  sphincter  vesicae). 

Die  Knochennarbe  erwies  sich  bei  24  Frauen  federnd  und  dehnbar, 
und  nur  bei  fünf  Untersuchten  mußte  eine  feste  Vereinigung  im  Sinne 
einer  knöchernen  Heilung  angenommen  werden.  Dagegen  bestand  bei 
fünf  Operierten  eine  dauernde  Diastase  der  Sägeflächen  bis  auf  zwei 
Querfingerbreite  (ohne  Gehbeschwerden!}  namentlich  bei  den  wieder 
gravid  gewordenen  Fällen.  Neun  der  pubotomierten  Frauen  sind  zum 
wiederholten  Male  nach  der  Primäroperation  am  normalen  Ende  nieder- 
gekommen. Bei  einer  von  diesen  mußte  das  Becken  durch  wiederholte 
Pubotomie  aufgeschlossen  werden,  bei  den  acht  anderen  genügte  der 
Beckenraum.  6mal  erfolgte  die  Spontangeburt  (bei  zwei  Frauen  als 
Partus  praecipitatus  mit  großen  Kindern),  und  2  mal  mußte  wegen 
Nabelschnurvorfall  die  Geburt  künstlich  beendigt  werden.  Es  steht 
demnach  zu  erwarten,  daß  die  Pubotomie  nach  dem  Verfahren 
Bumm's  eine  dauernde  Erweiterungsfähigkeit  des  Beckens  erzielen 
läßt  Die  primären  Besultate  sind  zu  verbessern  durch  veränderte 
Indikationsstellung.  Infektionsverdacht  und  sonstige  Komplikationen 
(Eklampsie,  Nabelschnurvorfall,  Weichteilstrikturen,  schlechte  Wehen- 
tätigkeit) schließen  die  Pubotomie  aus.  Letztere  ist  auch  kein  Mittel 
zur  Eröffnung  der  Oervix.  Erst  nach  völliger  Erweiterung  der  Weich- 
teile und  bei  mittlerer  Beckenverengung  (untere  Grenze  im  allgemeinen 
7,5  cm  Vera)  ist  die  Pubotomie  am  Platze,  wenn  die  Konfiguration 
des  Kopfes  nicht  eintritt  und  das  Mißverhältnis  durch  Naturkräfte 
unüberwindlich  scheint.  In  allen  Fällen  ist  der  Spontanverlauf  an- 
zustreben. (Selbstbericht.) 

Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  28.  Februar  1908. 
YorBitzender:  Herr  Orthmann;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 
L  Fortsetzung  der  Diskussion  über  die  Vorträge  des   Herrn  Siegmund 
(Head's  Felder  und  weibliche  Geschlechtsorgane)   und  des  Herrn  Ko- 
blanok  (Über  nasale  Reflezneurosen). 
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Herr  Wilhelm  Fliess  (a.  G.)  betont  nachdrücklich,  daß  die  Dantellungen, 
die  A.  Knttner  und  R.  Schäffer  von  seiner  Lehre  gegeben  haben,  in  allen 
Hauptpunkten  unzutreffend  seien.  Er  erweist  dies  im  einzelnen  mit  aller  Aus- 
führlichkeit. 

Was  F.  erforscht  hat,  ist  dieses:  es  gibt  in  der  Nase  bestimmte  Stellen,  die 
unteren  Muscheln  und  die  Tubercula  septi,  welche  bei  der  Menstruation  verändert 
sind,  meist  eine  Schwellung,  fast  immer  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  auf  Sonden- 
berührung und  Neigung  zur  Blutung  aufweisen.  Diese  Stellen  hat  er  deshalb 
> Genitalstellen«  genannt.  An  der  Neigung  zur  Blutung  ist  außerdem  oft  auch 
das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  beteiligt,  besonders  auf  der  linken  Seite. 

Eine  große  Ghruppe  derjenigen  dysmenorrhoischen  Schmerzen,  welche  den  Ein- 
tritt der  Blutung  übOTdauem,  nicht  über  der  Symphyse  lokalisiert  sind,  sondern 
vom  Kreuz  in  die  Hypogastrien  ausstrahlen,  sind  von  den  Gtonitalstellen  der  Nase 
abhängig.  Das  wird  bewiesen  erstens  durch  den  sog.  Kokainversuch.  Nach 
Kokainisierung  der  G^nitalstellen  hören  innerhalb  6  bis  7  Minuten  die  dysmenor- 
rhoischen Schmerzen  auf.  Zweitens  durch  den  Dauererfolg,  den  man  durch  elektro- 
lytische Behandlung  jener  GenitaLstellen  erzielen  kann.  Bei  diesem  Dauer- 
erfolg werden  nicht  nur  die  Schmerzen  beseitigt,  sondern  auch  vielfach  abnorm 
starke  menstruelle  Blutungen  auf  das  gewöhnliche  Maß  herabgesetzt.  Es  wird 
ausdrücklich  bemerkt,  daß  zwar  in  den  allermeisten,  aber  nicht  in  allen  Fällen 
eines  gelungenen  Kokainversuches  jener  Dauererfolg  durch  Elektrolyse  eintritt. 
Das  event.  Versagen  liegt  daran,  daß  die  G^nitalstellen  entweder  durch  Eiterungen 
der  Nebenhohlen  wieder  gereizt  werden  oder  von  den  Geschlechtsorganen  selbst 
(besonders  durch  Onanie  und  andere  geschlechtliche  Mißbräuche)  neuralgisch  ver- 
ändert werden.  Sie  können  auch  noch  auf  andere  Weise,  z.  B.  durch  eine  Tri- 
geminusneuralgie,  leiden.  Fallen  aber  diese  Irritamente  weg,  so  hört  auch  die  von 
den  neuralgisch  veränderten  Genitalstellen  abhängige  Dysmenorrhöe  auf. 

Der  gegen  die  Spezifizität  des  Kokainversuches  gemachte  Einwand,  daß  es  sich 
um  eine  allgemeine  schmerzstillende  Wirkung  des  Kokains  dabei  handle,  ist 
sinnlos.  Einmal  hat  das  Kokain  keine  allgemein  analgesierende  Wirkung  und 
wird  auch  zu  diesem  Zweck  in  der  ganzen  Medizin  nirgends  angewandt.  Afor- 
tiori  nicht  in  den  geringen  Dosen  von  5 — 10  mg,  welche  besonders  mit  Zusatz 
eines  Tropfen  Suprarenin  (1 :  1000)  bereits  für  den  Kokainversuch  genügen.  So- 
dann spricht  der  Dauererfolg  gegen  jenen  Einwand.  Ferner  kann  man  durch 
Kokainisierung  der  Tubercula  septi  allein  die  Kreuzschmerzen,  durch  Kokaini- 
sierung der  unteren  Muscheln  allein  die  Bauchsohmerzen  ausschidten.  Dieses  ge- 
setzmäßige elektive  Verhalten  ist  mit  der  Annahme  einer  >allgemeinen  Kokain- 
wirkungc  unvereinbar.  Auch  widerlegt  es  schlagend  die  Behauptung  eines  sug- 
gestiven Einflusses.  Vollends  aber  beweist  der  Beizversuch  die  Nichtigkeit  solcher 
Ausflüchte.  Man  kann  nämlich  durch  Sondenreizung  oder  durch  faradische  Irri- 
tation während  der  Menses  von  den  TubercuU  septi  aus  Kreuzschmerzen 
und  von  den  unteren  Muscheln  aus  Bauchschmerzen  experimentell  hervorrufen. 
Arthur  Schiff  (Wien)  hat  das  systematisch  gezeigt,  und  Jerusalem  und 
Falkner  (Klinik  Chrobak,  Wien)  haben  das  auch  for  die  Geburtswehen- 
schmerzen experimentell  bestätigt. 

Die  wissenschaftlichen  Besultate  von  F.  sind  vielfach  nachgeprüft,  und  als 
Eesultat  gibt  Schiff  1903  (Festschrift  für  Chrobak)  wörtlich  an: 

»Man  sieht  ohne  weiteres,  daß  diese  Nachprüfungen  einfach 
ausnahmslos  die  volle  Richtigkeit  der  Fliess'schen  Angaben  be- 
stätigt haben.« 

Auf  den  Mechanismus  der  nasalen  Femwirkungen  wird  durch  die  He a duschen 
Hautzonen  ein  neues  Licht  geworfen.  F.  hat  entdeckt,  daß  jene  hyperalgetischen 
Zonen  durch  den  Kokainversuch  ausgelöscht  werden  können.  Da  die  Head'schen 
Zonen  aber  den  einzelnen  Bückenmarksegmenten  entsprechen,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, daß  in  der  Nase  eine  segmentäre  Repräsentation  der  Sensibilität  vor- 
handen sei. 
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Aach  die  Dysmenorrhoea  nasalis  wird  durch  eine  hyperalgetische  Hantzone 
mit  scharfem  Kontor  und  bestimmter  Lage  des  maximalen  Schmerzpunktes  be- 
gleitet Bei  dem  mit  geringsten  Mengen  angestellten  Kokainversuch  schwindet 
erst  das  Planum  der  Zone  und  später  der  maximale  Schmerzpunkt.  In  diesem 
▼oUig  regelmäßigen  Verlauf  ist  ein  neues  Merkmal  der  rein  körperlichen  Be- 
siehung zwischen  Nase  und  Dysmenorrhöe  gegeben. 

Herr  Karl  Rüge  I  hat  vielfach  durch  Kokainisiemng  der  Nase  Dauererfolge 
bei  Dysmenorrhöe,  oft  erhebliche  Linderung  gesehen;  auch  unregelmäßige  stärkere 
Blutungen  anämischer  junger  Mädchen  wurden  anscheinend  günstig  beeinflußt. 

Die  Zerstörung  der  nasalen  Schwellkörper  scheint  ihm  nicht  —  jedenfalls  nur 
selten  —  nötig. 

Herr  Bab  hält  bei  der  Prüfung,  ob  funktionelle  Beziehungen  zwischen  dem 
Geruchsorgan  und  den  Geschlechtsorganen  bestehen,  auch  eine  phylogenetische 
Betrachtung  für  nötig  und  gribt  einen  Überblick  über  die  starke  Entwicklung  und 
Tätigkeit  von  Drüsenpaketen  und  Drüsenbeuteln  mit  stark  riechenden  Sekreten 
bei  den  Tieren,  die  der  sexuellen  Anlockung  dienen,  in  der  Pubertätszeit  ent- 
stehen,  funktionell  an  die  Zeit  der  Geschlechtstätigkeit  sowie  an  die  physiologischen 
Brunstperioden  gebunden  sind.  Es  besteht  eine  anatomische  Yerwandtschaft  zu 
den  Milchdrüsen.  Nähere  zoologische,  histologische  und  physiologische  Details 
hat  Bedner  in  einer  monographischen  Studie  über  die  Talgdrüsen  und  ihre  Se- 
kretion (Festschrift  für  Senator,  1904)  gegeben.  Die  den  sekundären  Geschlechts- 
charakteren beizuzählenden  Sexualgeruchsdrüsen  finden  sich  in  der  Nahe  der  Geni- 
talien, am  Kopf  und  Gksicht,  ferner  auch  an  Brust,  Rumpf,  Lenden,  Sohlen.  Ihr 
Sexualcharakter  resultiert  auch  daraus,  daß  ihre  Entwicklung  bei  jung  kastrierten 
Tieren  ausbleibt,  und  daß  sie  dem  Weibchen  entweder  ganz  fehlen  oder  beim 
Weibchen  sehr  rudimentär  bleiben.  Jedoch  beweist  diese  in  den  Dienst  des  Ge- 
sdilechtslebens  gestellte  Produktion  von  Riechstoffen  noch  nicht  einen  unmittel- 
baren und  direkten  Zusammenhang  zwischen  Nase  und  weiblichen  Genitalen.  Auch 
mit  Hilfe  anderer  Sinnesorgane,  so  vor  allem  durch  Auge  und  Ohr,  können  Re- 
flexvorgänge an  den  Genitalen  bei  den  Tieren  ausgelöst  werden.  Und  gerade  das 
Gemchsorgan  hat  in  der  Entwicklungsreihe  zum  Menschen  hinauf  erhebUch  an 
Bedeutung  verloren,  wie  schon  die  schwache  Ausbildung  des  Riechhims  beim 
Menschen  zeigt.  Auch  die  Sexualgeruchsorgane  sind  beim  Menschen  kümmerlich 
entwickelt  Eine  besonders  starke  nasale  Sexualempfindlichkeit  ist  wohl  also  eher 
als  ein  Atavismus  aufzufassen. 

Herr  Kroemer  hat  das  Verfahren  der  Nasenkokainisierung  seit  Jahren  mit 
Erfolg  geübt  und  glaubt  zwar  an  die  Wirksamkeit  auf  beschränktem  Gebiet,  nicht 
aber  an  den  Zusammenhanfi^  im  Sinne  der  Fliess'schen  Bahn.  Es  fehlt  der  ana- 
tomische und  experimentell -physiologische  Nachweis  der  nervösen  Verbindung 
zwischen  Nase  und  Genitale.  Bei  kranker  Nase  und  bei  kranken  Genitalien  ver- 
sagt es.  Je  höher  die  Autorität  und  die  Suggestivkraft  des  kokainisierenden 
Arztes,  um  so  besser  ist  der  Erfolg.  K.  glaubt  daher,  die  Suggestion  und  vielleicht 
auch  die  Kokaineuphorie  seien  in  allen  seinen  erfolgreich  behandelten  Fällen 
die  wirksamen  Faktoren  gewesen.  Er  warnt  zum  Schluß  vor  dem  Ausbrennen  der 
Genitalstellen  in  der  Nase  und  vor  dem  Einfuhren  eines  neuen  unklaren  Begriffes 
in  die  Dysmenorrhöefrage.  Die  Dysmenorrhöe  ist  nie  eine  Reflexneurose  der 
Nase. 

Herr  R  Schaeffer:  Wenn  Fliess  mir  »eitle  Erfindung  vorwirft,  so  verweise 
ich  auf  seine  Ausführung  in  der  Wiener  klin.  Rundschau  1894,  in  der  er  wörtlich 
sagt,  daß  man  »wenn  das  Kokainexperiment  gelungen  ist,  stets  dauernd  die 
Dysmenorrhöe  bannen  könne,  wenn  man  die  für  Dysmenorrhöe  spezifischen  Stellen 
der  Nase  verätzt«.  Meine  Ausdrückung  »Übertreibung«  war  daher  durchaus  am 
Platze.  Die  Hauptsache  ist  aber,  daß  Fliess  meine  bestimmte  Behauptung,  auch 
von  anderen  Körperstellen  (Wange)  könne  man  dieselbe  Euphorie  durch  Kokain 
erzeugen,  nicht  zu  widerlegen  versucht.  Er  redet  drum  herum,  statt  diese  Be- 
hauptung durch  Versuche  zu  entkräften.    Wenn  auch  Schiff  gelegentlich  mit  6  mg 
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Kokain  ausgekommen  ist,  so  nimmt  er  doch  im  allgemeinen  —  genau  wie  ich  — 
2  cg  Kokain. 

Herr  Kuttner  verzichtet  darauf,  die  Flies  stachen  Vorwürfe  zu  widerlegen. 
Er  habe  schriftlich  alle  seine  Einwendungen  schon  vor  Jahren  formuliert  und  mit 
seitenlangen  Zitaten  und  genauen  Quellenangaben  belegt.  Weshalb  hat  damals 
Eliess  nicht  schon  die  »Mißverständnisse«  widerlegt?  K.  hat  hier  wie  immer  die 
tatsächlichen  F Hessischen  Erfolge  bereitwilligst  und  geradezu  bewundernd  aner- 
kannt, seine  Beweisführung  aber  Funkt  für  Funkt  kritisiert,  ohne  auch  nur  das 
kleinste  seiner  Beweismomente  unberücksichtigt  zu  lassen.  Alles  was  Fliess  hier 
von  neuem  vorgebracht,  ist  vor  4  Jahren  schon  aufs  genauste  von  K.  registriert 
und  erörtert  worden.  Daß  von  den  Anhängern  Fliess*  behauptet  wird,  sie  konnten 
Wehenschwäche  und  lebensgefährliehe  Gknitalblutungen  von  der  Nase  aus  beein- 
flussen, haben  die  Herren  ja  eben  mit  ihren  eigenen  Ohr  gehört,  und  Fliess,  der 
selbst  im  Saale  zugegen  war,  muß  es  doch  auch  gehört  haben.  Wenn  er  diese 
Schlußfolgerungen  seiner  Anhänger  für  seine  Person  nicht  anerkennt,  so  sind  sie 
doch  damit  nicht  aus  der  Welt  geschafft,  und  K.  betrachtet  es  als  sein  gutes  Becht, 
diese  Angaben  zu  kritisieren.  Die  von  Fliess  und  hundert  anderen  erzielten 
Augenblicks-  und  Dauererfolge  sind  eben  nur  in  den  Augen  von  Fliess  und 
seinen  Anhängern  Beweise  für  den  behaupteten  Zusammenhang  zwischen  Nase 
und  Genitalen.  Die  Fliess'sche  Behauptung:  »Blutzeugenschaft  für  das  Bestehen 
der  Beflexneurose  legt  allein  ihre  erfolgreiche  Behandlung  ab.  Ist  es  gelungen, 
einen  Symptomenkomplex  von  Fembeschwerden  durch  Nasenbehandlung  voll- 
ständig zu  beseitigen,  so  war  für  sein  früheres  Zustandekommen  eine  Veränderung 
der  Nase  Lebensbedingung«,  ist  eben  für  die  nasale  Dysmenorrhöe  ebenso  falsch 
und  irreführend  wie  für  die  nasale  Beflexneurose. 

Ob  das  den  Head^schen  Segmenten  übergeordnete  nasale  Zentrum  durch  Zer- 
störung der  ganzen  Nasenschleimhaut  verschwindet,  darüber  hat  K.  keine  Er- 
fahrung. Gegen  dieses  Zentrum  spricht  aber,  daß  nach  seinen  Erfahrungen  es 
niemals  bei  einer  Beizung  durch  pathologische  Prozesse,  durch  operative  Eingriffe 
ein  Lebenszeichen  von  sich  gibt.  Die  Mitteilungen  von  Herrn  Golds chmid  sind 
80  wenig  bestimmt,  daß  K.  sie  als  einen  Gegenbeweis  gegen  die  bisherige  Über- 
zeugung aller  anderen  Autoren  nicht  ansehen  kann. 

K.  hat  während  der  letzten  Tage  bei  einem  Herpes  zoster  wiederholentlich  die 
Nase  kokainisiert aber  ohne  jeden  Erfolg. 

Herr  P.  Strassmann  hat  in  der  Praxis  verschiedentlich  Mißerfolge  bei  der 
Kokainisierung  der  Nase  gegen  Wehenschmerzen  zu  hören  bekommen.  So  z.  B. 
bei  zwei  Schwestern,  von  denen  eine  bereits  ^4  g  Kokain  in  die  Nase  erhalten  hatte. 
Die  Zange  brachte  ein  9  Pfimd  schweres  Kinde  zutage.  Ln  allgemeinen  ist  ihm 
von  keiner  Beeinflussung  von  Wehenschmerzen  berichtet  worden. 

Von  »Dysmenorrhöe«  kann  bei  guter  gynäkologischer  Diagnose  der  größte 
Teil  der  Pat.  geheilt  werden.  Insbesondere  ist  zu  unterscheiden,  ob  Stenose  oder 
Betroflexio  oder  Adhäsionen  vorliegen.  Ein  kleiner  Teil  bleibt  freilich  ungeheilt, 
kann  aber  manchmal  schon  durch  Klimawechsel  ohne  Therapie  sich  bessern.  Bei 
anderen  wird  die  Dysmenorrhöe  günstig  beeinflußt,  wenn  man  sich  nur  in  irgend 
einer  Weise  um  die  Menstruation  einer  Nervösen  oder  unglücklichen  Pat.  kümmert. 
Der  Name  »Dysmenorrhöe«  ist  nur  eine  Übersetzung  für  schmerzhaften 
Monatsfluß.  Dies  genügt  nicht  zur  Diagnose,  sondern  wir  müssen  einen  ana- 
tomischen Befund  fordern.  S.  erwartet  zahlenmäßige  Belege,  welcher  Art  die 
Erkrankungen  der  Pat.  gewesen  sind,  wie  oft  geholfen  wurde  und  wie  oft  die  Be- 
handlung versagt  hat.  Eine  Beziehung  der  Nase  zur  Heilung  sexueller  Ab- 
normitäten möchte  S.  noch  nicht  für  bewiesen  ansehen  und  rät  ab,  solchen 
Pat.  bereits  jetzt  Hoffnung  auf  Heilung  durch  Nasenbehandlung  zu  erwecken. 

Endlich  erwähnt  S.,  daß  fast  alle  Eklamp tischen  nach  den  ersten  Anfällen 
sich  nach  der  Nase  fassen  und  scheuem.  Es  ist  notwendig,  bevor  therapeutische 
Vorschläge  aus  der  Gesellschaft  in  die  Öffentlichkeit  gelangen,  Zahlen  über  Indi- 
kationen, Mißerfolge  und  Erfolge  der  nasalen  Therapie  zu  geben. 
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Herr  Lehmann  glaubt,  daß  die  Wirkung  der  Nasenbehandlung  nicht  in 
allen  Kllen  auf  die  gleiche  Art  zu  erklären  sei.  Bald  handle  es  sich  um  eine 
Wirkung  reflektorischer  Art,  bald  um  AUgemeinwirkung,  bald  um  Suggestion.  Alle 
geben  zu,  daß  man  durch  Beizung  der  Nasenschleimhaut  einmal  —  reflektorisch  — 
Utenukontraktionen  erregen  könne.  Adrenalin  sei  das  stärkste  bekannte  Kon- 
traktionsmittel far  die  Muskulatur,  wirke  nach  seinen  eigenen  Versuchen  prompt 
▼cm  Magen  bzw.  Darm  aus  und  habe  wohl  in  den  Wehenanregungsversuchen 
auch  diese  Allgemeinwirkung  entfaltet;  wenigstens  erhält  man  bei  Beizung 
der  Gknitalstellen  der  Nase  mittels  faradischen  Stromes  ganz  unsichere  Besultate. 
Sicher  suggestiv  wirke  die  Nasenpinselung  bei  Onanie,  sexueller  Neurasthenie  und 
ähnlichen  Zuständen. 

Herr  Siegmund:  W.  Flies s'  Lehre  ist  nach  meinen  erheblichen  Er- 
fahrungen richtig.  Jeder  Gynäkologe  hat  die  Pflicht,  sich  in  sie  einzuarbeiten. 
Die  nasalen  und  die  bisherigen  Heilweisen  können  in  Frieden  nebeneinander 
arbeiten.  Man  soll  sich  nicht  gegen  das  Neue  sträuben,  wie  man  sich  gegen 
Semmelweiss'  und  gegen  Schleich's  Lehre  gesträubt  hat.  Gewisse  Ope- 
rationen, besonders  solche  wegen  Dysmenorrhöe  sind  erst  dann  statthaft,  wenn 
deren  naaale  Heilbarkeit  sicher  ausgeschlossen  ist. 

Herr  Koblanck  yerzichtet  auf  das  Schlußwort. 

n.  Demonstrationen: 

Herr  Henkel  (Greifswald)  demonstriert  1)  einen  dreimal  perforierten  Uterus, 
durch  vaginale  Totalexstirpation  4  Wochen  post  partum  gewonnen  —  glatte 
Heilung. 

Der  Fall  ist  dadurch  interessant,  daß  eine  bestimmte  Ätiologie  für  die  schnitt- 
formigen,  an  der  vorderen  üteruswand  gelegenen,  x>&rallel  verlaufenden  Fer- 
forationsöffnungen  nicht  zu  ermitteln  war.  2  Jahre  ante  partum  hatte  die  Frau 
eine  schwierige,  von  anderer  Seite  ausgeführte  Yaginifixatio  durchgemacht,  bei 
der  eine  ausgedehnte  Blasenverletznng  zustande  kam. 

2)  den  Uterus  einer  d7jährigen  Frau,  der  neben  zwei  großen,  intraligamentär 
entwickelten  und  partiell  cystisch  erweichten  Myomen  ein  ausgedehntes  Korpus- 
karzinom enthält  —  glatte  Heilung  durch  abdominale  Operation. 

3)  eine  große  Hydronephrose.  Das  Bemerkenswerte  dieses  Falles  liegt  darin, 
daß  in  der  spärlich  erhaltenen  Bindensubstanz  mikroskopisch  mehrfach  kleine 
Adenome  bzw.  Papillome  nachzuweisen  waren. 

Operation  transperitoneal  mit  glatter  Bekonvaleszenz. 

Diskussion:  Herr  Bokelmann  fragt  Herrn  Henkel,  auf  welche  Weise  er 
die  Diagnose  die  drei  Löcher  im  Uterus  vor  der  Operation  hat  stellen  können. 

Herr  Henkel  hat  intra-uterin  austasten  können. 

Herr  Kroemer  fragt,  ob  die  Diagnose  der  Hydronephrose  vorher  gestellt  war. 

Herr  Henkel  verneint.    Der  Urin  zeigte  keine  Abweichung. 

Herr  Fleischlen  fragt  nach  dem  Zustandekommen  der  Löcher  im  Uterus. 

Herr  Henkel  hält  die  Voraufgegangene  Yaginofization  mit  der  Sondenzange 
für  die  Ursache.    Hierbei  war  die  Blase  verletzt  worden. 

Herr  Bumm  fragt,  wie  lange  vor  der  Entbindung  diese  Operation  stattfand. 

Herr  Henkel:  2  Jahre. 

Herr  Bumm:  Dann  kann  sie  unmöglich  Ursache  der  Locher  sein,  eher  die 
Entbindung. 

Herr  Henkel  hält  es  für  möglich,  daß  alle  Perforationsstellen  beim  Durch- 
tritt des  Kopfes  aufgegangen  seien.    Kunsthilfe  fand  nicht  statt. 

Herr  P.  Strassmann  erinnert  an  die  Möglichkeit  einer  Perforation  beim 
Blasensprengen  oder  bei  Abtreibungsyersuchen  nach  normalem  Wochenbette,  wenn 
bereits  Sorge  um  eine  neue  Schwangerschaft  vorhanden  war. 

Herr  Henkel:  Listrumente  sind  bei  der  Entbindung  nicht  verwendet  worden. 

Herr  Bokelmann  hält  es  für  das  wahrscheinlichste,  daß  die  Perforationen 
des  Uterus  durch  einen  Eingriff  eines  Arztes  bzw.  einer  Hebamme  im  Wochenbett 
zustande  gekommen  sind. 
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Herr  Henkel:  Darüber  ist  nichts  bekannt. 

Herr  He  ins  ins  halt  Perforation  des  ütems  durch  heiße  Spülungen  seitens 
der  Fat.  oder  Hebamme  für  die  einfachste  Erklärung. 
Herr  Henkel:  Schlußwort. 

m.  Herr  Henkel  (Ghreifswald)  hält  den  angekündigten  Vortrag  über  >Mo dorne 
Bestrebungen  zur  Herabsetzung  der  Morbidität  nach  Operationen. 

Dank  den  unausgesetzten  Bemühungen  Döderlein's  haben  wir  jetzt  wohl 
den  Höhepunkt  modemer  Asepsis  erreicht.  Wenn  wir  trotz  dessen  Verluste  bei 
unseren  Operationen  zu  beklagen  haben,  so  liegen  diese  auf  anderen  Gebieten  und 
sind  bedingt  durch  Komplikationen,  denen  wir  nicht  immer  mit  unserem  thera- 
peutischen Rüstzeug  gewachsen  sind. 

Diese  Komplikationen  können  allgemeiner  bzw.  peripherer  Natur  sein,  etwa 
im  Sinne  einer  Pneumonie,  Herzschwäche  usw.,  oder  lokal  durch  Entstehen  einer 
Eiterung,  Peritonitis  usw.  bei  von  vornherein  infizierten  Fällen  oder  solchen,  die 
event.  im  Verlauf  der  Operation  notwendig  werden  müssen  (z.  B.  Operationen  am 
Darm). 

Für  die  Behandlung  infizierter  Fälle  haben  wir  als  Orientierungsmittel  vor 
der  Operation  neben  dem  subjektiven  Allgemeinbefinden  und  der  objektiven  Be- 
urteilung desselben  bestimmte  Anhaltspunkte: 
Puls, 

Temperatur, 
systematische  Leukocytenzählung. 

Auf  diese  letztere  geht  der  Vortr.  näher  ein  und  kommt  auf  Gk'und  seiner  zahl- 
reichen systematischen  Untersuchungen  zu  dem  Resultat,  daß  es  unrichtig  ist,  auf 
Grund  einer  einmaligen  Leukocytenzählung  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen.  Die  Leu- 
kocytose  ist  lediglich  als  ein  physiologischer  Vorgang,  etwa  im  Sinne  der  Heilung, 
aufzufassen;  sie  hat  durchaus  nicht  immer  mit  einer  Infektion  etwas  zu  tun,  und 
kann  darum  auch  nicht  ohne  weiteres  als  Ausdruck  der  erhöhten  Widerstandskraft 
des  Organismus  gegen  die  in  die  Wunde  gelangten  Spaltpilze  be- 
trachtet werden. 

Das  Studium  dieser  Leukocytose  nach  Operationen  war  es,  womit  ich  mich 
hauptsächlich  bei  meinen  Untersuchungen  beschäftigte.  Im  allgemeinen  kann  man 
sagen,  daß,  je  mehr  der  Gesamtorganismus  durch  die  Operation  tangiert  wird,  je 
stärker  die  Reaktion,  um  so  zahlreicher  die  Vermehrung  der  Leukocyten  ist.  Hat 
der  Organismus  den  Anprall  überstanden,  so  kehrt  die  Leukocytenzahl  zur  Norm 
zurück,  was  bei  normalem  Operationsverlauf  in  wenigen  Tagen  eintritt.  Insofern 
läßt  also  die  Leukocytenzahl  einen  Schluß  auf  die  Prognosenstellung  des  Falles 
zu.  Von  vornherein  ist  es  selbstverständlich,  daß  blutreiche  Operationen  für  die 
uns  interessierende  Frage  natürlich  nicht  verwendet  werden  können,  da  die  hier- 
nach auftretende  Leukocytose  anders  zu  deuten  ist.  Die  den  Mitteilungen  des 
Vortr.  zugrunde  liegenden  Untersuchungen  sind  angestellt  nach  Operationen  ohne 
jede  Medikation,  bei  einigen  wenigen  Fallen,  wo  den  Pat.  normales  Serum  (aus 
der  Nabelschnur  bei  Geburten  gewonnen)  nach  der  Operation  einverleibt  wurde, 
dann  bei  zahlreichen  I^en,  die  mit  dem  Mey er- Rupp ersehen  Serum  gespritzt 
waren,  und  schließlich  bei  Frauen,  die  mit  Phagocytin-Rosenberg  behandelt  waren. 
Das  Resultat  war,  daß  bei  Anwendung  des  Meyer-RuppeTschen  Serums  und 
des  Phagocytins  die  Leukocytose  am  stärksten  eintrat.  Komplikationen  im  Wund- 
verlauf ließen  sich  regelmäßig  durch  die  systematische  Leukocytenzählimg  —  im 
Einverständnis  mit  der  Beobachtung  und  speziellen  Untersuchung  der  Kranken 
feststellen.  Wiederholt  wurdenLeukocytenzahlen  bis  30  000  beobachtet, 
ohne  daß  Eiter-  oder  Exsudatbildung  vorhanden  war!  Danach  fasse 
ich  die  Leukocytose  als  einen  zum  Teil  notwendigen  Faktor  zur  Unterstützung  der 
Heilung  auf. 

Im  weiteren  Verlauf  seiner  Untersuchungen  beschäftigte  sich  H.  mit  der  Wirk- 
samkeit und  dem  Einfluß  großer  Flüssigkeitsmengen,  namentlich  der  physiologischen 
Kochsalzlösung. 
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Das  Besnltat  war  folgendes: 

Die  per  Klysma,  subkutan  oder  intraperitoneal,  einverleibte  Kochsalzlösung  — 
in  großen  Mengen,  ca.  1,6—2  1  und  mehr  —  wirkt  nach  den  verschiedensten 
Biohtungen  hodbst  vorteilhaft. 

a.  intraperitoneal  bedingt  sie  Steigerung  der  Leukooytose, 

b.  sie  verdünnt  die  Toxine, 

c  beschleunigt  die  Besorption  und  Ausscheidung  derselben  durch  Steigerung 
der  Diurese, 

d.  reduziert  die  Gefahr  der  Chloroformintoxikation  (cf.  Diss.  von  Nagel, 
Würzburg). 

Auch  die  Warme,  wie  sie  in  G^estalt  der  elektrischen  Lichtbügel  in  einfachster 
Weise  nach  Laparotomien  angewandt  werden  kann,  bietet  mancherlei  Vorteile. 
Sie  regt  die  Peristaltik  an  und  ist  namentlich  bei  eiternden  Wunden  als  bestes 
austrocknendes  und  desinfizierendes  Mittel  zu  empfehlen,  welches  die  Gewebe  selbst 
nicht  schadigt  sondern  gute  Ghranulationen  in  kürzester  Frist  anregt.  Vielfach 
geraten  die  Pat.  nach  Anwendung  des  Lichtbügels  in  reichliche  Transpiration, 
was  oft  ebenfalls  von  größtem  Nutzen  für  die  Elranken  ist. 

Dieses  sind  zurzeit  die  Maßnahmen,  die  in  meiner  Klinik  zur  Vermeidung 
peritonealer  Lifektion  angewandt  werden. 

Bei  intraperitonealen  Eiterungen  wird  die  Bauchwand  und  die  Bauchhöhle 
mit  Mosettig-Battist  abgedeckt,  das  am  Peritoneum  möglichst  gut  fixiert  wird. 
Darüber  kommen  Gazekompressen,  die  das  infektiöse  Sekret  aufsaugen;  der  un- 
durchlässige Battist  verhindert  aber  sicher  eine  Lifektion  der  Bauchhöhle  bzw.  der 
Bauchwand.  Abgrekapselter  Eiter  wird  naturgemäß  mit  der  Spritze  aufgesogen, 
Abszeßhöhlen  mit  in  Alkohol  ausgedrückter  Ghize  ausgestopft.  Von  der  Drainage 
ist  H.  gänzlich  abgekommen.  Serosadefekte  werden,  wenn  sie  nicht  zu  vermeiden 
sind,  durch  Netztransplantation  gedeckt.  Es  bewährt  sich  dies  als  ausgezeichnetes 
Mittel  gegen  Leus.  Weiter  ist  wichtig  zur  Verhütung  dieser  sehr  gefärchteten 
Komplikation  die  strikte  Anwendung  absoluter  Asepsis,  und  zwar  trockener  Asepsis, 
sehr  nützlich  die  Hitze  post  operationem,  wie  oben  beschrieben.  Von  medikamen- 
tösen Mitteln  ist  sehr  zu  ,'empfehlen  Physostygmin,  2  stdl.  V2  T^g  ^i^d  frühzeitig 
das  Eingeben  von  Abführmitteln.  Besteht  nach  der  Narkose  keine  Brechneigung, 
to  kann  schon  bald  damit  begonnen  werden.  H.  vermeidet  es,  bei  den  Laparotomierten 
Tor  Abgang  der  ersten  Blähungen  den  Magen  der  Pat.  in  irgend  einer  Weise  in 
Anspruch  zu  nehmen,  weil,  wenn  Erbrechen  durch  vorzeitiges  Trinken  erfolgt, 
leicht  Antiperistaltik  ausgelöst  werden  kann. 

Der  beste  Schutz  gegen  die  postoperative  Pneumonie  ist: 

a.  gleichmäßige  ruhige  Narkose, 

b.  frühzeitiges  Lihalierenlassen  der  Operierten,  die  möglichst  am  Tag^e  nach 
der  Operation  das  Bett  zu  verlassen  haben,  bzw.  aufrecht  im  Bett  sitzen, 

c.  die  Pat.  müssen  auf  dem  Operationstische  trocken  liegen;  jedes  Feuchtwerden 
größerer  Hautflächen  ist  zu  vermeiden. 

Die  Thrombosen-  und  Emboliefrage  streift  der  Vortr.  nur  wegen  der  Kürze 
der  Zeit,  sie  sind  zum  Teil  bedingt  durch  allzu  langes  Hinausschieben  der  Operation 
namentlich  bei  Myomkranken.  Wichtig  ist  zur  Vermeidung  dieser  Komplikation 
trockene  Asepsis,  gute  Blutstillung  und  frühzeitiges  Aufstehen  der  Operierten. 
Der  Vortr.  steht  darin  voll  und  ganz  auf  der  Seite  von  Krönig  u.  a. 

tlber  die  Wertigkeit  der  Lumbalanästhesie  sind  die  Akten  noch  nicht  ge- 
schlossen; das  eine  aber  ist  sicher,  daß  die  Prognose  der  Wertheim^schen  Ope- 
ration ohne  sie  ganz  wesentlich  schlechter  ist. 

Nach  diesen  in  Kürze  vorgetragenen  Prinzipien  operiert  H.  in  seiner  Klinik 
und  ist  der  Ansicht  manchen  schönen  Erfolg  nur  durch  die  Befolg^g  der  aus- 
einandergesetzten Grandsätze  erzielt  zu  haben. 

Soweit  unsere  Erfolge  abhängig  sind  von  Fragen  der  Asepsis  und  Antisepsis 
haben  wir  dieses  Ziel  erreicht,  übrig  bleibt  nur  allein  die  kritische  Bewertung  der 
biologischen  Kräfte  des  Organismus  und  die  planvoUe  Steigerung  derselben.    Es 
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ist   ein   großes  Verdienst   Pfannen stieTs   auf  diesen   Fonkt   hingewiesen    zu 
haben.  

3)  Soci^tä  d'Obstötrique  de  Paris. 

(Sitzung  vom  21.  November  1907.) 

Durante.  Beitrag  zum  Studium  der  Histologie  und  Pathologie 
der  Traubenmole. 

D.  hatte  Gelegenheit,  zwei  Präparate  von  Traubenmolen,  die  noch  einen  Fötus 
enthielten,  zu  studieren.  Aus  den  Untersuchungen  geht  hervor,  daß  das  Primare 
bei  der  Bildung  von  Traubenmolen  in  einer  Lasion  der  fötalen  Kapillaren  besteht. 
Infolgedessen  kommt  es  zu  einem  allmählichen  Schwund  der  Gefäße.  Die  von 
dem  Syncytium  aufgenommenen  Nahrungsstoffe  können  nicht  mehr  resorbiert 
werden  zum  Aufbau  des  Fötus;  sie  werden  zu  einer  Überernährung  der  Zotten 
verwandt,  die  auf  dem  Wege  der  Osmose  stattfindet. 

Die  Bedingungen  zur  Entstehung  der  Blasenmole  bestehen  nach  dieser  Hypo- 
these in  einer  Obliteration  der  fötalen  Gefäße  bei  vollständiger  Integrität  des 
Syncytiums  und  der  mütterlichen  Blutzirkulation. 

Brindeau.    Ein  Fall  von  Nebenhorngravidität. 

Der  Fall  ist  von  einem  gewissen  Interesse,  weil  zwischen  dem  Nebenhom  und 
dem  Uterus  keine  Kommunikation  nachzuweisen  war  und  weil  das  Corpus  luteum 
in  dem  zur  anderen  Seite  gehörigen  Ovarium  gefunden  wurde. 

Brindeau  und  Pottet.    Über  Dystokie  infolge  von  Blasenstein. 

Infolge  der  Größe  und  des  eigentümlichen  Sitzes  des  Steines  war  die  Diagnose 
auf  Beckentumor  gestellt  worden.  Durch  Kaiserschnitt  wurde  ein  lebendes  Kind 
entwickelt  und  die  Entfernung  des  Steines  erst  einige  Wochen  später  ausgefohrt. 
Der  Stein  wog  fast  100  g. 

(Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  warum  der  bei  der  Operation  diagnostizierte 
Stein  nicht  sofort  entfernt  und  die  Spontangeburt  abgewartet  worden  ist.  Ref.) 

Brindeau  demonstriert  einen  Uterus  mit  retroplacentarem  Hämatom 
von  mäßiger  Größe. 

Die  Parturiens  war  unter  den  Zeichen  innerer  Blutung  —  ohne  Blutung  nach 
außen  —  zugrunde  gegangen. 

Audebert  und  Gilles.    Über  zwei  Fälle  von  Hebosteotomie. 

Die  Verff.  wollen  nur  einen  kasuistischen  Beitrag  liefern.  Sie  erkennen  die 
Einfachheit  dieser  (in  Frankreich  noch  wenig  ausgeführten)  Operation  an.  Sie 
glauben  jedoch,  daß  bei  hochgradiger  Becken  Verengerung  die  offene  Methode  vor- 
zuziehen sei,  die  sie  in  einem  Falle  angewendet  haben.  Als  Entbindungsverfahren 
empfehlen  sie  die  Wendung. 

Fahre  (Lyon).  Über  die  Indikationen  des  Kaiserschnitts  und  der 
Hebosteotomie. 

Zwei  Beobachtungen,  die  nichts  Bemerkenswertes  bieten,  geben  dem  Verf. 
Veranlassung,  sich  über  das  obige  Thema  zu  äußern.  Er  hält  die  allgemein  und 
schräg  verengten  Becken  für  geeignete  Objekte  der  Hebosteotomie  und  empfiehlt 
die  Operationsmethode  von  D  öder  lein.  Die  Prognose  der  Operation  sei  günstig, 
da  bei  116  Fällen  nach  Yoguet  die  Mortalität  nur  1,75  betragen  habe. 

Puech  (Montpellier).  Über  künstliche  Einleitung  der  Geburt  bei 
abnormer  Schwangersohaftsdaner. 

Bei  einer  Frau,  die  mehrere  schwere  Geburten  infolge  abnormer  Größe  der 
Kinder  gehabt  hatte,  leitete  der  Verf.  4  Wochen  nach  dem  erwarteten  Gtoburts- 
termin  die  Geburt  ein  und  entwickelte  durch  Wendung  ein  über  9  Pfund  schweres 
Kind.  Bei  der  vorangegangenen  Geburt  war  ein  ebenfalls  übertragenes,  10  Pfund 
schweres  Kind  einige  Tage  ante  partum  abgestorben.  Der  Verf.  glaubt,  daß  man 
in  diesem  und  in  ähnlich  gelagerten  Fällen  eine  abnorm  geringe  Reizbarkeit  der 
Utemsmuskulatur  zur  Erklärung  des  verspäteten  Eintrittes  der  Geburt  annehmen 
müsse.  Da  diese  verlängerte  Schwangerschaftsdauer  eine  erhöhte  Lebensge&thr  für 
das  Kind  bedeute,  so  sei  in  solchen  flUlen  die  Einleitung  der  Geburt  indiziert. 
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Ghisi^.  Ein  Fall  von  eitriger  Perikarditis  bei  einem  Neuge- 
borjenen. 

Ein  von  einer  gesunden  Matter  geborenes  Kind  zeigte  von  der  G-eburt  an  eine 
Oyanose,  die  allmählich  znnahm  und  unter  Auftreten  von  Eieber  am  8.  Tage  p.  p. 
som  Exitus  fahrte.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  das  Herz  stark  vergrößert  und 
im  Herzbeutel  26 — ^30  com  eines  blutigen  Exsudates ,  in  dem  bakteriologisch  der 
Fri  edlander*  sehe  Pneumobazillas  nachgewiesen  wurde. 

Außerdem  bestanden  Leberveranderangen,  die  auf  das  Vorhandensein  einer 
infektiösen  Hepatitis  hindeuteten.    Die  Nabelgegend  war  vollkommen  intakt. 

Da  eine  andere  Eingangfspforte  nicht  nachweisbar  war  und  mit  Bücksicht  aaf 
die  vorhandenen  Leberveranderungen ,  glaubt  C,  eine  Nabelinfektion  annehmen 
SU  soUen.  Die  eigenartige  Lokalisation  der  Erkrankung  vermag  der  Verf.  auch 
nicht  zu  erklaren. 

Stern  and  Burnier.  Ein  Fall  von  Gangrän  einer  eingeklemmten 
Hernie  bei  einem  10  Tage  alten  Kinde.  Anus  praeternaturalis. 
Heilung. 

Der  Fall  ist  insofern  von  Bedeutung,  als  er  zeigt,  daß  ein  derartiger  Eingriff 
von  einem  jangen  Säugling  überstanden  werden  kann.  Das  Elind  war  6  Wochen 
p.  op.  noch  am  Leben,  hatte  aber  andauernd  an  Gewicht  abgenommen.  Es  kann 
also  vorläufig  nur  von  einem  primären  Heilerfolg,  keiner  Heilung  die  Bede  sein. 

Engelmann  (Dortmund). 

Neueste  Literatur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXHI.  Hft.  3. 

1)  Bossi  (Gtenua).    Die  Nebennieren  und  die  Osteomalakie. 

Das  von  Honnicke  angenommene  Zusammentreffen  von  Osteomalakie  und 
Struma  wird  von  B.  for  Italien  verneint.  Hingegen  scheinen  Beziehangen  zor 
Nebenniere  hinlänglich  bewiesen  zu  sein.  Außer  in  dem  im  vergangenen  Jahre  in 
diesem  Blatt  veröffentlichten  Falle  hat  Verf.  noch  in  mehreren  anderen  ganz  über- 
raachende  Resultate  durch  Yerabreichong  verschiedener  Nebennierenextrakte  er- 
zielt, tmd  durch  Aufiiahme  von  B,öntgenbildem  vor  and  nach  der  Behandlung  die 
Apposition  von  Kalksalzen  in  den  osteomalakischen  Beckenknochen  nachgewiesen. 
Unter  den  mit  Erfolg  behandelten  Fällen  befinden  sich  auch  solche,  die  mehrere 
Jahre  nach  der  Kastration  rücktällig  geworden  waren.  Während  bei  akuten  Fällen 
ans  Wunderbare  grenzende  Heilungen  erzielt  wurden,  konnte  bei  alten  Knochen- 
verftnderungen  keine  vollständige  Wiederherstellung  erzielt  werden,  trotz  dreifach 
lingerer  Behandlangszeit,  auch  mußte  die  Injektionskur  mit  Adrenalin  wegen  un- 
ertzäglicher  Beschwerden  mehrfach  unterbrochen  werden. 

B.  beschreibt  femer  Tierversuche  an  trächtigen  und  nicht  trächtigen  Schafen, 
denen  die  linke  Nebenniere  exstirpiert  wurde.  In  allen  Fällen  traten  klinische 
osteomalakische  Erscheinungen  bei  den  Tieren  auf,  desgleichen  Phosphaturie  und 
durch  das  Röntgenbild  nachweisbare  Osteoporose. 

Ob  die  Wirkung  des  Nebennierenextraktes  darauf  beruht,  daß  die  Osteomalakie 
eine  Folge  ungenügender  Funktion  der  Nebenniere  ist,  oder  ob  der  Extrakt  die 
Knochenbildung  im  allgemeinen  günstig  beeinflußt,  kann  nicht  entschieden 
werden. 

2)  Alexander  Ingier  (Ghristiana).  Kasuistische  und  kritische  Bei- 
träge zum  sogenannten  »Folliculoma  ovarii«. 

Beschreibung  zweier  Fälle,  von  denen  der  erste  mehr  dem  Typus  Kahl  den 
T.  Menger  hausen,  der  zweite  dem  von  Voigt  veröffentlichten  Falle  ähnlich  ist. 
Yerf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  kein  Beweis  dafür  geliefert  ist,  daß  die  in  den 
Folikulomen  als  üreier  und  Primärfollikel  gedeuteten  Gebilde  zu  diesen  in  Be- 
sehung gesetzt  werden  können.  Vielmehr  sind  sie  mit  den  vom  Verf.  beschrie- 
benen Gebilde  zu  identifizieren  und  als  degenerierte  oder  sich  teilenden  Karzinom- 
xellen   anzasehen.     Für  keines   der  in  Frage  kommenden  Gebilde   sind  die  für 
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Oocyten  und  Oogonien  charakteristischen  Kembilder  nachgewiesen.  Neuere  Unter- 
suchungen sprechen  überdies  dafür,  daß  die  Oocytenbildung  mit  der  Embryonal- 
periode abgeschlossen  ist.  Die  Folliculoma  müssen  daher  aus  der  Nomenklatur 
verschwinden. 

3)  Leopold  und  Ravano  (Dresden).  Neuer  Beitrag  zur  Lehre  von 
der  Mentsruation  und  Ovulation. 

Durch  Untersuchung  weiterer  24  Falle  wurden  die  Ergebnisse  der  Arbeiten 
L.'s  und  Mironow^s  bestätigt  und  erweitert.  Die  gelegentlich  von  Opera- 
tionen ezstirpierten  Ovarien  wurden  auf  die  in  ihnen  enthaltenen  Corpora  lutea 
und  deren  genau  zu  bestimmendes  Alter  untersucht  und  die  nach  dem  Beginn  der 
letzten  Menstruation  verstrichene  Zeit  der  berechneten  Ovulationszeit  gegenüber- 
gestellt. Li  allen  drei  Arbeiten  kamen  zusammen  96  Fälle  zur  Beobachtung.  Nur 
in  59  erfolgte  die  Ovulation  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Menstruation,  während  in 
36  die  erstere  außerhalb  der  Blutungsperiode  stattfand.  In  einem  Falle  fand  lange 
Zeit  Ovulation  statt,  ohne  daß  Menstruation  eintrat.  In  mehreren  Fällen  fand 
regelmäßig  Menstruation  ohne  Follikelberstung  statt.  Wahrscheinlich  kann  also 
Konzeption  zu  jeder  Zeit  eintreten,  und  die  Menstruation  kann  ohne  Ovulation 
(ohne  Corpus  luteum-Bildung)  erfolgen. 

4)  Ravano.  Über  die  Frage  nach  der  Tätigkeit  des  Eierstocks  in 
der  Schwangerschaft. 

Zur  Beantwortung  der  Frage  hat  Verf.  die  Eierstocke  von  60  Fällen  aus  der 
Dresdener  Klinik  und  ihrem  Museum  studiert,  die  teils  von  jKaiserschnitten  her- 
rührten, teils  von  Frauen,  die  aus  verschiedenen  Ursachen  im  Wochenbett  kurz 
nach  Geburt  oder  Fehlgeburt  starben.  In  allen  Eierstöcken  fanden  sich  Graaf- 
sche Follikel,  in  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung,  einige  dicht  vor  dem 
Platzen,  viele  auch  in  Rückbildung.  Hauptsächlich  interessierte  das  Verhalten  des 
Corpus  luteum  graviditatis,  dreimal  war  keine  Spur  davon  zu  bemerken,  viermal 
waren  sie  schon  in  hyaliner  Degeneration  auf  dem  Wege  zu  verschwinden,  vier- 
mal war  in  jedem  Ovarium  ein  Corpus  luteum  vorhanden.  In  einem  dieser  Fälle 
handelte  es  sich  um  Zwilhngsschwangerschaft.  Die  anderen  drei  Fälle  von 
doppeltem  Corpus  luteum  graviditatis  erklärt  Yerf.  durch  Ovulation  in  der 
Schwangerschaft,  für  die  auch  gewisse  klinische  Erscheinungen  sprechen  (Bossi^s 
physiologische  Krisen).  Verf.  schließt,  daß  kein  Unterschied  zwischen  Corpus 
luteum  menstruationis  und  graviditatis  zu  finden  ist,  daß  die  bisherige  Annahme, 
daß  das  Corpus  luteum  graviditatis  immer  im  Ovarium  während  der  ganzen  Dauer 
der  Schwangerschaft  verbleibt,  nicht  zutreffend  ist,  und  daß  in  5  ^  der  Fälle 
Ovulation  in  der  Schwangerschaft  zu  beobachten  war. 

6)  Busalla  (Hannover).  Beschreibung  und  histologisches  ünter- 
suchungsergebnis  eines  neuen  Falles  von  Eierstocksohwangersohaft. 

Bei  der  Operation  wurde  mit  dem  Blut  aus  der  Bauchhöhle  ein  derberer» 
Gerinnsel  entfernt,  daß  sich  als  junges  Ei  erwies.  Die  Tube  war  normal,  der  Eier- 
stock zeigte  an  seiner  lateralen  Fläche  einen  kreisrunden,  1  cm  im  Durchmesser 
betragenden  Substanzverlust,  der  sich  als  Implantationsstelle  erwies.  Aus  dem 
mikroskopischen  Befunde  ließ  sich  der  Schluß  ziehen,  daß  das  aus  einem  unter 
dem  Eibett  liegenden  Corpus  luteum  stammende  Ei  sich  nicht  in  die  Luteinschicht, 
sondern  in  die  Oberfläche  des  Ovarium  in  der  Nähe  der  zur  Zeit  der  Operation 
bereits  durch  Fibrin  verschlossenen  Follikelrißstelle  eingebettet  hatte.  Zunächst  in 
die  Albuginea  eingebettet,  stülpte  das  Ei  bei  seinem  Wachstum  diese  vor  wie 
eine  Decidua  capsularis,  bis  sie  nekrotisch  wurde  und  riß.  Nicht  jede  Eierstocks- 
Schwangerschaft  ist  also  eine  solche  im  Graafschen  Follikel  (van  Tussenbroek). 
Schickele  hat  die  beschriebene  Implantation  als  epovarielle  bezeichnet. 

6)  Mansfeld  (Budapest).  Über  den  Wert  der  puerperalen  Bakterio- 
logie. 

Untersuchungen  aus  der  Tauffer'schen  Klinik,  die  sich  auf  40  fieberfreie 
und  14  fiebernde  Wöchnerinnen  beziehen.  Von  ersteren  enthielt  der  Uterus  am 
4.  und  6.  Wochenbettstage  in  60X  Keime,  in  22,6  %  Streptokokken.  Einzig  und 
allein  das  Strichpräparat  gibt  keine  Auskunft  über  den  Keimgehalt  der  Lochien,. 
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da  bei  Fieberfreien  die  Zahl  der  Keime  gering,  so  daß  sie  oft  erst  in  der  Eoltnr 
bemerkbar  werden.  Bezüglich  der  Fiebernden  war  zu  konstatieren  erstens  bei 
eztragenitalem  Fieber  Sterilität  der  Lochien.  In  den  Fuerperalfieberfällen  enthielt 
zweitens  das  Strichpräparat  sehr  reichliche  Keime,  drittens  zeigten  die  leichten 
Ynlie  Mischinfektion  von  Streptokokken  mit  Stäbchen.  Viertens  enthielten  die 
schweren  Fälle  Streptokokken  in  Reinkultur.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
der  Lochien  ist  nidit  so  bedeutungslos  wie  Hofmeier  meint,  da  aus  dem  Re- 
sultat bei  Fiebernden  die  Diagnose  der  extragenitalen  Erkrankungen  und  die 
Prognose  der  puerperalen  ermöglicht  ist. 

7)  Eugen  Fränkel  (Hamburg).  Über  den  Uterus  senilis,  insbe- 
sondere das  Verhalten  der  Arterien  in  demselben. 

Verf.  fand  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit  im  Röntgenbilde  von  Uteris 
älterer  Frauen  Bilder  der  versorgenden  Arterien,  die  an  Lijektionspräparate  er- 
innerten. Mit  Zunahme  des  Alters  stieg  die  Frozentzahl  dieser  Abnormität,  und 
unter  17  Frauen  über  70  Jahre  fand  sich  diese  Erkrankung  der  Gefäße  16mal. 
Es  handelt  sich  um  Verkalkung  der  Gefaßwände,  über  die  man  demnach  durch 
ein  gutes  Röntgenbild  mit  einem  Schlage  orientiert  werden  kann.  Hoffentlich 
gelingt  es  der  Technik  auch  bald,  diese  Bilder  an  der' lebenden  Frau  sichtbar  zu 
machen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Arterien  erwies  die  Krankheit  als 
alleinige  partielle  oder  totale  Verkalkung  der  primär  nekrotisch  gewordenen 
Media.  Die  Elastica  interna  und  Intima  waren  intakt  und  wiesen  nur  zuweilen 
Froliferationsvorgänge  auf.  Bei  Frauen,  die  geboren  hatten,  fand  sich  der  Prozeß 
doppelt  so  oft  als  bei  sterilen.  Schwere  Atheromatose  anderer  Gefäßgebiete  fand 
sich  unter  27  Fällen  nur  16mal,  und  auch  nicht  parallel  der  Uterusgefäßerkrankung 
in  Stärke  und  Ausdehnxmg  des  Prozesses.  Diese  Gefäßwandveränderungen  und  Ge- 
fäßverschlüsse gehen  Hand  in  Hand  mit  der  Atrophie  des  Uterus. 

8)  Birnbaum  (Göttingen).  Über  die  Ausscheidung  der  Chloride  in 
der  Schwangerschaft,  speziell  bei  Hydrops  graviditatis  und  Albu- 
minurie. 

Die  klinischen  Erfolge  bei  Hydrops  graviditatis  durch  Kochsalzentziehung 
in  der  Nahrung  sollen  in  einer  Stoffwechselstörung  ihre  Erklärung  finden, 
bei  der  es  zu  einer  Retention  von  Kochsalz  im  Organismus  kommt.  So 
sehr  Verf.  mit  Gramer  in  der  Auf&ssung  des  Hydrops  ohne  Albuminurie  als 
einer  nicht  lokalen,  sondern  allgemeinen  Affektion  übereinstimmt,  entbehrt  doch 
seine  Erklärung  der  experimentellen  Stütze.  Verf.  stellte  nunmehr  Untersuchungen 
über  die  Kochsalzaussoheidungen  bei  gesunden  Schwangeren,  bei  Hydrops  gravi- 
ditatis ohne  Albuminurie  und  bei  Schwangerschaftsnephritis  an,  die  ergaben,  daß 
bei  Hydrops  ohne  Albuminurie  keine  Kochsalzretention  vorhanden  ist,  und  daß 
nur  bei  Sohwangerschafbsalbuminurie  die  Chloride  zurückgehalten  werden,  wie  das 
schon  für  andere  Nephritiden  nachgewiesen  ist.  Zum  Zustandekommen  eines  Hydrops 
genügt  nach  Verf.  die  Annahme  einer  toxischen  Note  im  Blute  des  Schwangeren, 
für  die  bekanntlich  auch  eine  Reihe  anderer  Schwangerschaftserscheinungen 
sprechen,  und  die  die  G^fäßendothelien  durchlässig  mache.  Geht  die  Toxinwirkung 
weiter,  so  kommt  es  auch  zu  einer  Schädigung  der  Nierenepithelien  und  zur  Ei- 
weißausscheidung und  Kochsalzretention.  Hydrops  und  Albuminurie  wären  dann 
nur  graduell  verschieden. 

9)  Bennecke  (Rostock).    Der  heutige  Stand  der  Mutterkornfrage. 
Schien  es  nach  den  Arbeiten  von  Kobert,  Jacoby  usw.,  als  ob  sich  die 

Frage  beantworten  ließe,  so  sind  heute,  wo  die  Ergebnisse  von  Kraft  (Schweiz) 
und  von  Dalo  Barger  und  Carr  (London)  vorliegen^  die  Ansichten  geteilter,  ist 
die  Verwirrung  größer  als  je.  Sichere  Erkenntnis  und  Übereinstimmung  herrscht 
in  der  Tatsache,  daß  in  der  Droge  außer  einem  kristallinischen  Alkaloid  (Tauret^s 
Ergotinin,  Jacoby 's  Secalotoxin)  noch  ein  amorphes  Hydroergotinin,  Kraft's 
Ergotoxin  Dales  vorhanden  ist.  Über  ihre  "Wirksamkeit  gehen  jedoch  die  An- 
sichten noch  weit  auseinander.  Kraft  glaubt,  daß  beide  nur  die  gangränbildenden 
und  krampfbewirkenden  Prinzipien,  also  die  unerwünschten  und  schädlichen  Wir- 
kungen des  Sekale  darstellen.    Die  englischen  Autoren  messen  ihrem  Ergotoxin 
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^ähnliche  Wirkungen  bei,  wie  Kobert  seinerzeit  seinem  Gomntin,  wenn  es  intra- 
venös oder  intramuskulär  verwendet  wird.  Die  Einheitlichkeit  und  Wirksamkeit 
des  Kobert*  sehen  Gomutin^s  wird  angezweifelt,  wenigstens  des  jetzt  modernisierten. 
Auch  die  Sphacelinsäure  kann  nach  den  englischen  Autoren  nicht  mehr  als  ein- 
heitlicher Korper  gelten.  Ob  überhaupt  das  ekbolische  Prinzip  in  der  Pflanze 
schon  präformiert  ist,  scheint  fraglich.  Nach  Kobert  ist  die  Verschiedenartigkeit 
der  Resultate  ein  durch  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  Droge  bei  ver- 
schiedenen Ernten  und  in  verschiedenen  Ländern  zu  erklären.  Bald  enthält  das 
Mutterkorn  mehr  krampferregende,  bald  mehr  branderregende  Stoffe.  Yerf.  hat 
-eigene  Versuche  mit  Kobert* s  Sphacelinsäure  und  dem  Ergotoxin  Dales  ange- 
stellt, die  erwiesen,  daß  das  schon  16  Jahre  alte  Kobert* sehe  Präparat  viel  von 
seiner  Wirkung  verloren  hatte,  und  daß  das  Dales 'sehe  Präparat  wohl  wirksam 
war,  jedoch  zur  todlichen  Vergiftung  von  Hähnen  größere  Dosen  gehörten  als  an- 
gegeben war.  Da  das  Ergotoxin  bei  interner  Verabreichung  unwirksam  ist,  so 
kann  es  nicht  alle  Eigenschaften  des  Mutterkorns  besitzen.  Für  die  Praxis  muß 
abgewartet  werden,  ob  aus  dem  Ergotoxin  ein  gleichmäßig  und  sicher  wirkendes 
Präparat  hergestellt  werden  kann. 

10]  Seitz  (München),  über  die  durch  intra-uterine  G-ehirnhämor- 
rhagien  entstandenenGehirndefekte  und  die  Encephalitis  congenita. 

Nicht  ganz  ausgetragenes  Kind,  asphyktisch  geboren,  bleibt  trotz  Wiederbe- 
lebungsversuchen blau  und  stirbt  nach  6  Stunden.  Die  Autopsie  ergibt  hoch- 
frradige  Zerstörung  des  Großhirns  in  seinen  vorderen  und  mittleren  Partien,  die 
zunächst  die  Marksubstanz,  sekundär  auch  die  Rindensubstanz  ergriffen  hat.  An 
ihrer  Stelle  ca.  1/4  Liter  klarer  zähflüssiger,  gelblicher  Flüssigkeit.  Mikroskopisch 
fehlt  jedes  Zeichen  einer  Entzündung.  Die  neuere  Literatur  lehrt  auch,  daß  die 
angeblich  kongenitalen  Fälle  von  Encephalitis  mit  weitgehender  Zerstörung  im 
Sinne  von  Virchow  gar  nicht  kongenital  sind,  sondern  erworbene  septische  In- 
fektionen darstellen.  Vielmehr  weist  das  reichlich  vorhandene  Blutpigment  und 
«in  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  erlittenes  schweres  Trauma  auf  eine  in- 
tra-uterine Gehimhämorrhagie  hin,  als  deren  Folge  die  weitgehende  Einschmelzung 
des  Großhimmarks  zu  betrachten  ist.  Der  Schädel  kann  dabei  regelmäßige  Form 
und  Knochenentwicklung  aufweisen. 

11)  Riemann  (Breslau).  Fünf  Fälle  von  Geburtsstörungen  durch 
Tumoren. 

1)  Ovarialcyste  im  kleinen  Becken.  Coigugata  verkleinert  auf  6 — 6  cm,  am 
Ende  der  Schwangerschaft  nach  Eröffnung  des  Muttermundes.  Inzision  nach  Er- 
öffnung des  Douglas,  Abbindung  des  Sackes,  spontane  Geburt. 

2)  Melanosarkom  des  kleinen  Beckens.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  Sectio 
caesarea.    Exitus  an  Peritonitis. 

3)  Karzinom  des  Kreuzbeines  und  Mastdarmes.  Frühgeburt  im  7  Monat 
Schonende  Entbindung  durch  Perforation  des  abgestorbenen  Kindes.  Dekubitns, 
Exitus. 

4)  Gänseeigroße  Gyste  im  Douglas  im  Beginn  der  Geburt.  Forceps  an  der 
•Cyste  vorbei.    Post  partum  Tumor  nicht  mehr  zu  fühlen. 

6)  Dermoidcyste  48  Stunden  nach  Blasensprung  bei  plattem  Becken  und 
leichtem  Fieber.  Lizision,  Abgang  von  Dermoidbrei,  Forceps,  Abbinden  des  Der- 
moidbalges  und  Naht. 

Die  Leistungsfähigkeit  des  vaginalen  Entbindungsverfahrens  unter  schwierigen 
Verhältnissen  wird  hervorgehoben. 

12)  Weil.    Zur  Frage  der  instrumentellen  üterusperforation. 

Beschreibung  von  fünf  Fällen  aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Kranken- 
hauses Moabit.  Zweimal  wurde  die  Köliotomie  wegen  Blutung  und  Infektions- 
gefahr bzw.  bestehender  Infektion  ausgeführt,  einmal  mit  Erfolg.  Allemal  handelte 
es  sich  um  Durchbohrungen  des  puerperalen  Uterus  bzw.  des  Uterus  nach  Abort 
mit  Curette  oder  Sonde,  einmal  um  digitale  Durchbohrung  bei  Ausräumung  von 
Abortresten.    Warnung  vor  scharfen  dünnen  Instrumenten  (Curette  und  Komzange). 

Conrant  (Breslau). 
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Geburtshilfliches. 

5]  OlflhauBen.     Über  die  Geburt  bei   engem  Becken   und   ihre  Be- 
handlung. 
(Berliner  klin.  WochenBchrift.  Jahrg.  4ö.  Nr.  1.) 

Um  eine  Gebart  bei  Beckenenge  richtig  beurteilen  und  behandeln  zu  können, 
bedarf  es  reicher  Erfahrung,  die  nach  Meinung  des  Yerf  s  nur  auf  dem  Gebärsaal 
einer  geburtshilflichen  Anstalt  erworben  werden  kann. 

Es  genügt  nicht,  die  Feststellung  der  Konjugatengröße  allein,  sondern  die 
Form  des  Beckens,  ob  rachitisch  platt,  ob  gleichmaßig  allgemein  verengt  usw., 
muß  nach  Möglichkeit  ermittelt  werden.  —  Sodann  kommt  in  bezug  auf  umfang, 
Form  und  Harte  der  Kopf  des  Kindes  in  Betracht.  Weil  alle  drei  nicht  sicher 
zu  bestimmen  sind,  empfiehlt  sich  als  bestes  Mittel  zur  Beurteilung  des  zwischen 
Kopf  und  Becken  bestehenden  Mißverhältnisses  die  Beobachtung  des  weiteren 
Fortschrittes  der  Geburt.  —  Nach  dem  Blasensprung  stellt  sich  bei  eröffnetem 
Muttermund  der  Kopf  mit  einem  so  großen  Segment  auf  die  obere  Apertur 
ein,  wie  es  der  Beckenring  erlaubt.  Ist  dies  Segment  klein,  so  deutet  das  auf  ein 
Mißverhältnis.  Es  hängt  dann  der  Fortschritt  der  Geburt  von  einer  guten  Wehen- 
tätigkeit ab.  —  Wichtig  zur  Beurteilung  ist  femer  eine  genaue  Kenntnis  des  Geburts- 
mechanismus (vordere  Scheitelbeineinstellung  bei  plattem  Becken,  tiefe  Hinter- 
hauptsstellnng  bei  allgemein  gleichmäßig  verengtem  Becken).  Für  ein  hochgradig 
verengtes  Becken  spricht  die  hintere  Scheitbeineinstellung  und  die  extramediane 
Einstellung  des  Schädels.  Öfter  als  beschrieben  kommt  femer  ein  Eintritt  des 
Schädels  in  den  geraden  Durchmesser  des  Eingangs  vor,  mit  nach  vom  gestelltem 
Hinterhaupte.  —  Alle  diese  EinsteUungen  erlauben  aber  eine  spontane  Geburt, 
und  es  hieße  keine  gute  Therapie  verfolgen,  wenn  man  diesen  Ausgang  nicht  mit 
in  Berechnung  zöge.  — 

Unsere  Therapie  erstreckt  sich  nun 

1)  auf  eine  Beeinflussung  der  Wehentätigkeit,  die  sich  leider  auf  Darreichung 
von  Chininum  hydrochloricum  und  Verabfolgung  von  warmen  Bädern  be- 
schränken muß; 

2)  auf  günstige  Lagerung  der  Kreißenden,  und 

3)  auf  operative  Eingriffe.  — 

Bei  diesen  kommen  in  Betracht:  Zange,  prophylaktische  Wendung,  Perforation, 
Kaiserschnitt  und  Beckenspaltung. 

Die  Zange  ist  für  die  Geburt  bei  engem  Becken  nicht  das  gegebene  Instru- 
ment, weil  sie  nicht  imstande  ist,  den  Querdurchmesser  des  Kopfes  zu  verkleinem; 
sie  soll  darum  nur  angewandt  werden,  wenn  der  Kopf  nahezu  mit  seiner  größten 
Peripherie  in  der  oberen  Aperatur  steht,  und  wenn  strenge  Indikationen  vor- 
liegen. Wagt  man  einen  Zangenversuch  am  hochstehenden  Kopfe,  so  soll  man 
lieh  auf  hödbstens  6—8  Traktionen  beschränken,  und  wenn  dann  kein  deutlicher 
Fortschritt  sichtbar  ist,  eine  andere  Methode  der  Entbindung  wählen  (Perforation 
oder  Beckenspaltung}. 

Bei  Ausführung  der  prophylaktischen  Wendung  als  Entbindungsverfiüiren  bei 
engem  Becken  soll  man  nicht  außer  acht  lassen,  daß  bei  der  anzuschließenden 
Ertraktion  dem  nachfolgenden  Kopfe  höchstens  einige  Minuten  Zeit  zur  Konfi- 
guration gelassen  werden.  Weil  die  Wendung  die  beste  Prognose  gibt,  wenn  sie 
bei  noch  stehender  Blase  ausgeführt  wird,  erlaubt  ihre  Anwendung  auch  nicht  ein 
Abwarten,  bis  zur  besseren  Beurteilung  des  vorliegenden  Mißverhältnisses  der  Kopf 
in  den  Beokeneingang  eingetreten  ist,  womit  eine  klare  Indikationsstellung  für 
diese  Operation  ausgeschlossen  ist.  —  Yorteü  gewährt  die  prophylaktische  Wen- 
dung nur  für  die  Mutter;  lebende  Kinder  werden  bei  ihr  weniger  geboren,  als  bei 
spontanem  Gkburtsverlauf. 

Die  Perforation  ist  bei  engem  Becken  immer  indiziert,  wenn  die  Frucht  ab- 
gestorben ist;  in  seltenen  Fällen  hält  Yerf  aber  auch  im  Interesse  der  Mutter  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  für  das  richtige  Verfahren.  — 
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Vom  Kaiserschnitt  wird  kurz  die  Technik  besprochen.  Verf.  macht  20  Minu- 
ten vor  Beginn  der  Operation  eine  Ergotininjektion  und  glaubt,  daß  dadurch  der 
Blutverlust  bedeutend  herabgesetzt  werde. 

Zur  Beckenspaltung  endlich  bespricht  Verf.  nach  Ablehnung  der  Symphyseo- 
tomie  die  yerschiedenen  Methoden  der  Pubosteotomie,  macht  aufmerksam  auf  die 
manchmal  unvermeidlichen  Verletzungen  und  äußert  schließlich  seine  Überzeugung, 
daß  die  Pubosteotomie  nicht  wieder  aus  der  Beihe  der  üblichen  geburtshilflichen 
Operationen  verschwinden  wird.  Er  warnt  aber  davor,  sie  außerhalb  geburts- 
hilflicher Institute  zur  Anwendung  zu  bringen,  bevor  die  Technik  sicherer  aus- 
gebildet und  die  Indikationen  fester  gestellt  sind.  Edenhuiien  (Bonn). 

6)  A.  Sitaenfrey.    Farovariotomia  vaginalis  sub  partu. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  44.) 
Einbringung  der  Kreißenden  in  die  Anstalt  nach  vorausgegangenem,  angeb- 
lichen Zangenversuch.  Konstatierung  eines  das  Becken  zum  Teil  verlegenden 
Tumors.  Annahme  einer  Ovarialcyste,  eines  eventuellen  Blutergusses  infolge  der 
versuchten  forcierten  Entbindung  oder  einer  Hemia  vaginalis.  Nach  Mißlingen 
der  Beseitigung  dieses  G^burtshindemisses  auf  vaginalem,  unblutigem  Wege,  Er- 
öffnung des  Douglas,  nicht  ohne  Schwierigkeiten,  Entleerung  der  nunmehr  sich  ein- 
stellenden (Parovarial-)  Cyste  und  Exstirpation  derselben.  Darauf  ruckt  der  Kopf 
rasch  tiefer,  wobei  sich  zersetzter  Uterusinhalt  entleert.  Beendigung  der  Geburt 
mittels  Zange.  Hierauf  intra-uterine  Ausspülung  des  Uterus  und  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  eine  ebensolche  des  Wundbettes  nach  möglichster  Yereimgung  der 
durch  die  Extraktion  weiter  gerissenen  Scheidenwunde.  2  Tage  leicht  febriles 
Wochenbett.  Knapp  (Prag). 

7)  F.   Ahlfeld   (Marburg).      Über   YerhütuDg    und   Behandlung    der 

Dammrisse. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  61.) 
Nach  A.  ereignen  sich  auch  bei  geschickter  und  gewissenhafter  Leitung  der 
Geburt  bei  Erstgebärenden  immerhin  an  25  9^  Dammrisse.  Die  Hauptgefahren 
der  Dammverletzung  bestehen  in  der  Infektionsmöglichkeit  und  in  den  bei  man- 
gelndem Scheidenverschluß  sich  später  herausbildenden  Anomalien:  Descensusder 
Vagina  und  des  Uterus,  Vorfall  dieser  Teile,  Rückwärtsbeugung  des  Uterus  und 
Verlagerung  der  Ovarien,  chronische  Endometritis  und  Metritis,  Incontinentia  alvi, 
Mastdarm-Scheidenfisteln  und  schließlich  allerlei  mit  diesen  Fehlern  zusammen- 
hängende psychische  Alterationen.  Unter  Dammschutz  nun  versteht  man  nicht 
allein  die  Manipulation,  die  an  den  äußeren  Genitalien  selbst  vorgenommen  werden, 
sondern  alle  Maßnahmen  zusammen,  die  darauf  hinzielen,  den  Riß  ganz  zu  verhüten 
oder  seine  Ausdehnung  auf  das  Mindestmaß  einzuschränken.  A.  hält  den  Damm- 
schutz in  Rückenlage  für  zweckmäßiger  als  in  Seitenlage,  ohne  bestimmte  Gründe 
hierfür  anzuführen.  Bei  der  Beschreibung  der  Maßnahmen  beim  eigentlichen 
Dammschutz  betont  A,  daß  das  wichtigste  Mittel  sei  für  Erhaltung  des  Dammes 
—  Geduld,  da  es  darauf  ankomme,  dem  Damme  gehörige  Zeit  zu  lassen,  sich  aus- 
zudehnen. Ist  die  Spannung  zu  groß,  so  empfiehlt  A.  die  Entspannung  durch 
seitliche  Inzision  und  das  Herausheben  des  Kopfes  in  der  Wehenpause  durch  den 
Mastdarmgriif  oder  durch  den  Hinterdammgriff.  Mit  großem  Erfolg  verwendet  A* 
den  Mastdarmgriff  im  letzten  Stadium  der  Zangentraktion.  Was  die  Behandlung 
der  Dammrisse  anbetrifft,  so  steht  auch  A.  auf  dem  Standpunkt,  daß,  wenn  irgend 
möglich,  alsbald  nach  der  Geburt  die  Naht  zu  machen  ist.  Gkinz  sicher  ist  aber 
nicht,  wie  A.  sagt,  in  allen  Fällen  Querbettlager  notwendig,  meist  genügt  wohl 
Seitenlage.  A.  beschreibt  eingehend  seine  Darm-,  Scheiden-,  Vorhof-  und  Damm- 
naht. Sphincter  ani  und  Damm  näht  A.  mit  Seide,  alles  andere  mit  Gatgut.  Die 
Seide  wird  am  8.  bis  10.  Tage  entfernt.  Ist  eine  ausgiebige  Verletzung  nicht  ge- 
heilt, so  soll  man  nach  A.*s  Empfehlung  nicht  versäumen  die  Sekundämaht  aus- 
zuführen, UDgefähr  am  6.  bis  8.  Tage.  A«  sagt,  er  habe  damit  außerordentliche 
Erfolge  erzielt,  und  er  hielte  es  geradezu  für  einen  Kunstfehler,  nicht  wenigstens 
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dieselbe  zu  Yenuchen.    Eine  wesentliche  Erleiohtening  der  Dammnaht  sieht  A. 
in  der  Anwendung  der  lokalen  Anästhesie  mit  Alypin  und  Novokain. 

Zurhelle  (Bonn). 

8)  A.  Döderlein  (München).    Die  neue  Bewegung  in  der  Geburtshilfe. 

(Therapie  der  Gegenwart  1908.  Nr.  1.) 

Die  Behandlung  der  in  mangelnder  Erweiterung  der  Geburtswege  gelegenen 
Schwierigkeiten  und  die  Bekämpfung  des  in  einem  engen  Becken  der  Geburt  ent- 
gegenstehenden Hindernisses  sind,  wie  D.  sagt,  die  beiden  großen  Aufgaben,  an 
denen  die  Gegenwart  arbeitet,  und  die  nahezu  alle  Vorkommnisse  in  der  Patho- 
logie der  Geburtshilfe  berühren.  D.  berichtet  ausführlich  über  drei  Fälle  von 
vaginalem  Kaiserschnitt.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  Vorliegen  der  Nabel- 
schnur bei  für  2  Finger  durchgängigem  Muttermund,  im  zweiten  Falle  um  ver- 
sohleppte  Querlage,  bei  der  die  Cervix  den  vorgefallenen  rechten  Arm  des  Kindes 
fest  umschloß.  Beide  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt.  Im  dritten  Falle  handelte 
es  sich  um  Lösung  der  normal  sitzenden  Flacenta  mit  starkem,  intra-uterinen  Blut- 
erguß bei  vollkommen  geschlossenem  Muttermund.  Alle  drei  Frauen  konnten  nach 
fieberfreiem  Wochenbettsverlauf  am  7.  bzw.  10.  Tage  gesund  entlassen  werden. 

Die  Technik  der  »vorderen  Hysterostomotomie«  hat  D.  insofern  modifiziert, 
als  er  nicht  das  Scheidengewölbe  von  der  Portio  durch  Querschnitt  abtrennt  und 
die  Blase  hochschiebt,  sondern  unter  Verzicht  darauf  die  Uteruswand  ein&ch 
weiter  spaltet  unter  stetem  Höherfassen  und  Abwärtsziehen  mit  Klammem,  wobei 
die  Nachbarorgane  und  auch  die  Blase  von  selbst  entweichen.  Der  Eingriff  wird 
dadurch  einfacher  und  blutleerer  gestaltet.  —  Was  die  Überwindung  der  in  einem 
engen  Becken  gelegenen  Schwierigkeiten  anbetrifft,  wird  man  um  so  mehr  Erfolg 
haben,  je  mehr  man  sich  allgemein  zum  Zurückdrängen  der  in  ihrem  Erfolg  sehr 
Ungewissen  prophylaktischen  Maßnahmen  entschließt.  Bei  allen  engen  Becken  bis 
zu  einer  Conjugata  vera  von  6,5  cm  vermag  die  beckenerweitemde  Operation  der 
subkutanen  Hebosteotomie  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  gleich  sicher  zu 
beschützen.  In  der  Indikationsstellung  der  Eingriffe  wird  insofern  eine  Änderung 
eintreten,  als  die  subkutane  Hebosteotomie  die  Konkurrenzoperationen  wenigstens 
teilweise  verdrängt.  Der  relative  Kaiserschnitt  wird  nach  D.^s  Ansicht  seine  Be- 
rechtigung für  die  meisten  engen  Becken  verlieren  und  die  prophylaktische  Wen- 
dung, die  hohe  Zange  und  auch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  werden 
zum  mindesten  stark  an  Wertschätzung  einbüßen.  Die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  kommt  nur  noch  als  Notoperation  in  Betracht.  Für  die  engen  Becken  unter 
6,5  cm  bleiben  die  alten  Indikationen  bestehen,  das  heißt  bis  zu  5  cm  herab  kon- 
kumeren  relativer  Kaiserschnitt  und  zerstückelnde  Operation,  unter  6  cm  Conju- 
gata vera  bleibt  der  absolute  Kaiserschnitt  indiziert.  Zurhelle  (Bonn). 

9)  B.  Krönig  (Preiburg  i.  Br.).    Übung  und  Schonung  in  der  Geburts- 

hilfe und  Gynäkologie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 

K.  empfiehlt  während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  weitgehendste 
Schonung  der  Frau  in  geistiger  Beziehung,  betont  dagegen  den  großen  Wert  der 
körperlidien  Übung  und  den  günstigen  Einfluß  der  Muskeltätigkeit  nicht  nur  in 
der  Schwangerschaft,  sondern  auch  im  Wochenbett  im  Gegensatz  zu  der  von  den 
meisten  Geburthelfem  betonten,  weitgehenden  Schonung,  die  nach  seiner  Ansicht 
nicht  einer  idealen  Leitung  der  Schwangerschaft  und  des  Frühwochenbettes  ent- 
spricht. Daß  eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  z.  B.  im  3.  oder 
4.  Monat  die  Folge  dieser  geringen  Schonung  sein  könne,  fürchtet  K.  nicht,  da 
er  dem  Trauma  in  der  Ätiologie  des  Abortus,  besonders  auch  mit  Rücksicht  auf 
die  Untersuchungen  Asch  off 's  über  das  untere  üterinsegment,  nur  eine  ganz 
imtergeordnete  Bolle  beimißt.  — 

Yiolfach  zugestandene  Schädigungen  einer  längeren  Bettruhe  der  Wöchne- 
rinnen (z.  B.  Störungen  in  den  motorischen  Funktionen  des  Darmes  und  der  Blase, 
eventuell  mit  anschließenden  Darmkatarrhen  und  Cystitiden,  zunehmende  Häufig- 
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keit  der  Stillanföhigkeit,  ein-  oder  mehrmalige  Temperatursteigerangen  usw.) 
will  K.  durch  veränderte  Wochenbettabehandlung  vermeiden.  Er  l&ßt  zu  dem 
Zweck  die  Wöchnerinnen  möglichst  frühzeitig  aufstehen  (womöglich  schon  8  Stan- 
den post  partum),  und  verordnet  außerdem  bestimmte  gymnastische  Übungen  von 
gewissen  für  die  Kückbildung  bedeutungsvollen  Muskelgruppen  (Bauchwand,  Becken- 
boden). Dazu  kommen  vom  8.  Tage  an  hydrotherapeutische  Maßnahmen,  be- 
stehend in  Wechsel-  und  Massagebadem.  K.  konnte  bei  zweijähriger  Anwendung 
als  Vorteile  dieser  Methode  beobachten  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
der  Wöchnerinnen,  Abnahme  der  Morbidität  speziell  der  Thrombosen  und  Embo- 
lien, eine  wesentlich  bessere  Rückbildung  des  G^schlechtsapparates  und  Verhütung 
der  Entstehung  eines  Prolapses.  —  K.  schildert  dann  noch  die  große  Bedeutung 
einer  richtigen  Leitung  der  körperlichen  Bewegungen  Laparotomierter,  wie  sie 
Ref.  im  September  1907  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Dresden,  sowie  im 
Arohiv  f.  Qynäk.  Bd.  TjXXXTV,  Hft.  2,  speziell  zur  Verhütung  postoperativer  Throm- 
boembolien  empfohlen  hat.  K.  glaubt,  daß  die  frühzeitigen  Bewegungen  der  Ope- 
rierten oft  gegen  eine  Infektion  schützen  durch  Herabsetzung  der  Disposition,  daß 
postoperative  Bronchitiden,  postoperativer,  mechanischer  Ileus,  Schenkelvenen- 
thrombosen und  Embolien  fortfallen  oder  wenigstens  eingeschränkt  werden. 

Znrhelle  (Bonn). 

10)  G.  W.  Kosmak.    Das  Yorkommen  des  Hautemphjsems  während 

der  Geburt. 
(New  York,  Bull.  Lying.  in  Hospital  1907.  März.) 

In  der  Arbeit  werden  77  seit  dem  Jahre  1791  in  der  Literatur  bekannt  ge- 
wordene Fälle  von  Hautemphysem  während  oder  nach  der  Geburt  zusammenge- 
stellt. Mit  Ausnahme  einer  einzigen  Mehrgebärenden  handelte  es  sich  nur  um  Erst- 
gebärende und  weit  jüngere  Personen.  Die  Afifektion  ist  sehr  selten.  In  Dublin 
wurden  unter  13478  Geburten  nur  sieben  Fälle  von  Hautemphysem  konstatiert. 
Meist  handelte  es  sich  um  prolongierte  Geburten  infolge  vorzeitigen  Blasensprnnges, 
unnachgiebiger  W  eichteile  oder  Becken  Verengerung.  Gewöhnlich  zeigt  sich  die 
erste  Schwellung  im  Gesicht  während  starker  Preßanstrengungen.  Sehr  häufig 
geht  der  Beginn  der  Erkrankung  mit  Atembeengimg  und  Sehstorungen  einher. 
Auch  tritt  die  Schwellung  manchmal  zuerst  im  Nacken  auf,  oder  über  dem  Ster- 
num.  Die  ergriffenen  Partien  sind  meist  recht  schmerzhaft.  Einige  Male  war  auch 
die  Mundschleimhaut  der  Sitz  lufthaltiger  Auftreibungen.  Die  Prognose  ist  gut, 
die  Zeitdauer  bis  das  Emphysem  verschwindet  variiert  von  wenigen  Tagen  bis  zu 
mehreren  Wochen.  Wiederholtes  Auftreten  bei  der  nächsten  Geburt  wurde  nicht 
beobachtet,  auch  sonstige  nachteilige  Folgen  zeigten  sich  niemals.  Die  Behand- 
lung ist  systematisch  und  abwartend,  nur  wenn  stärkerer  Husten,  Dyspnoe  oder 
Schlingbeschwerden  auftreten,  soll  die  Entbindung  beendigt  werden. 

Anatomische  Anhaltspunkte  für  die  Art  und  Weise,  wie  die  Luft  aus  den 
BAspirationswegen  in  das  subkutane  Gewebe  tritt,  hat  man  noch  in  keinem  Fall 
gewonnen.  Der  Arbeit  ist  eine  Abbildung  des  vom  Verf.  selbst  beobachteten  Falles 
beigefügt.  Friekkbiger  (München). 

11)  Heil.    Verhalten  des  Arztes  in  der  Nachgeburtsperiode. 

(Heilkunde  1907.  Nr.  12.) 
Als  sicheres  Zeichen  der  Losung  der  Nachgeburt  betrachtet  H.  die  Verlänge- 
rung der  Nabelschnur  um  12—16  cm  und  die  arterio-posteriore  Abplattung  des 
Uterus.  Durch  Keiben  des  Uterus  wird  die  physiologische  Lösung  der  Placenta 
nur  gestört.  Aber  wenn  auch  die  beiden  Zeichen  der  Löstmg  bereits  vor  Ablauf 
einer  halben  Stunde  festzustellen  sind,  soll  doch  die  Expression  der  Placenta 
keinesfalls  früher  als  V2  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  erfolgen.  Cervixrisse 
soll  der  praktische  Arzt  durch  feste  Tamponade  der  Vagina  mit  steriler,  streifen- 
förmig eingeführter  Watte  stillen.  Die  von  Zweifel  empfohlene  Auswischung 
des  hinteren  Scheidengewölbes  wird  verworfen.  Wenn  nach  mindestens  zweistün- 
digem Abwarten  die  Expression  der  Placenta  nicht  gelingt  oder  eine  starke  Blutung 
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zum  Eingreifen  zwingt,  dann  soll  der  manuellen  Entfernung  der  Flacenta  stets 
ein  Ezpressionsversuch  in  Narkose  vorausgehen.  Die  Benutzung  von  Gummihand- 
schuhen hält  Verf.  in  der  Allgemeinpraxis  für  ungeeignet.  Nach  der  Placentar- 
lösung  wird  keine  intra-uterine  Ausspülung  gemacht,  aber  Sekale  subkutan  und  in 
den  nächsten  Tagen  per  os  verabreicht.  Gegen  atonische  Blutungen  wird  weniger 
die  Tamponade,  als  die  Einführung  einer  Faust  in  die  Uterushöhle  und  Beiben 
von  auDen  empfohlen.    Bei  Anämie  sind  Kochsalzklysmen  am  einfachsten. 

Witthaner  (Halle  a.  S.). 

12)  Baiungftrt3ier.  Die  Ursachen  und  Behandlung  der  Menorrhagien. 
(Heilkunde  1907.  August.) 
Die  Arbeit  bringt  meist  Bekanntes,  hervorzuheben  ist  die  Empfehlung  intra- 
rektaler Eingießungen  von  V2 — 1  Liter  Milch,  welche  eventuell  mehrmals  in  kurzer 
Zeit  wiederholt  werden  können.  Femer  kann  man  statt  dessen  auch  2 mal  täg- 
lich 1  Liter  48®  G  heißen  Wassers  mit  je  2  g  Ghlorkalzium  unter  geringem  Druck 
als  Klistier  einlaufen  lassen,  während  man  innerlich  2  g  Ghlorkalzium  pro  die  ver- 
ordnet. Erfolgreich  soll  auch  eine  Kombination  sein  von  Ergotin.  fluid.,  Eztr. 
Hydrast  canad.  fluid.,  Extr.  Gt)ssyp.  hert.  inspiss.,  Extr.  Hamamel.  virgin.  fluid., 
a  10,0,  halbstündlich  10  Tropfen  zu  nehmen.  Witthaner  (Halle  a.  S.). 

13]  B.  Fuohfl  (Bleistadt  i.  Böhmen).     Über  die  Anwendung  und  Wir- 
kung des  Comutin.  ergotic.  »Bombeion«. 
(Beichs-Medizinal- Anzeiger  1907.  Nr.  23.) 
Aus  dem  Mitgeteiltan  ersehen  wir,  daß  wir  in  dem  Comut.  ergotic.  »Bom- 
beion« ein  sehr  prompt  wirkendes,  verläßliches,  haltbares  Mutterkompräparat  be- 
sitzen, das  frei  ist  von  irgendwelchen  Nebenwirkungen.    Nach  F.'s  Erfahrungen 
ist  das  Präparat  —  eine  Verbindung  des  reinen  Alkaloids  Comutin  mit  der  Ergota- 
säure  —  sowohl  für  inneren  Gebrauch,  als  für  Einspritzungen  in  ganz  besonderem 
Maße  geeignet.    In  Gbben  von  1—3  g  gereicht,  wirkt  es  binnen  etwa  30  Minuten 
kräftig  auf  die  Ringmuskelfasem  des  Uterus  ein.    In  14jähriger  Landprazis  hat 
F.  es  stets  bei  profusen  menstruellen  Blutungen,  bei  Blutungen  post  abortum  et 
partum  sowie  bei  puerperalen  Blutungen  infolge  von  Subinvoulution  des  Uterus 
angewandt,  und  hat  sich  ihm  das  Medikament  in  geburtshilflicher  und  gynäkologi- 
scher Hinsicht  als  !ffimiostatikum  vorzüglich  bewährt.  Znrhelle  (Bonn). 

14)  Dnrante  u.  David.  Enorme  Gehirnblutung  bei  einer  Eklamptischen, 
die  an  Lungentuberkulose  litt  und  die  Erscheinungen  einer  Arteritis 

cerebralis  darbot. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soo.  anat.  de  Paris  1907.  Nr.  4.) 
Die  Überschrift  sagt  das  Wesentlichste.  Nur  kurz  sei  erwähnt,  daß  die 
eklamptischen  Anfälle  erst  nach  der  Geburt  eintraten  und  sich  bald  danach  auch 
die  Erscheinungen  der  Gehirnblutung  entwickelten,  die  sich  in  einer  rechtsseitigen 
lühmung  manifestierten.  Die  Sektion  ergab  eine  große  Hämorrhagie  in  der  linken 
Qehimhemisphäre.  Das  Seltene  an  dem  Falle  war  die  große  Ausdehnung  der  Ge- 
hirnblutung und  das  frühzeitige  Eintreten  derselben.  E«  Bunge  (Berlin). 

15)  Queirel.     Über  Eklampsie. 

(Bevue  prat.  d*obst^tr.  et  de  p^diatrie  1907.  September.) 
Nach  Ansicht  des  Verf.s  hängt  die  Prognose  der  Eklampsie  von  verschiedenen 
Momenten  ab.  Erstens  von  der  Art  und  Zahl  der  Anfälle.  Durchschnittlich  kann 
man  den  Satz  aufstellen:  Je  mehr  Anfälle,  je  schlechter  die  Prognose.  Immer 
stimmt  dies  jedoch  nicht,  denn  es  gibt  eine  ganze  Beihe  von  Fällen,  wo  die  Frauen 
schon  nach  wenigen  Anfällen  unterliegen.  Das  zweite  Moment  stellt  der  Urin  dar. 
Nicht  allein  die  Quantität  desselben,  sondern  auch  die  Qualität  ist  von  Wichtig- 
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keit.  Des  weiteren  spielt  die  Körpertemperatur  eine  Rolle.  Sowohl  sehr  hohe 
Temperaturen  zwischen  39—40®,  als  auch  snbnormale  Temperaturen  geben  eine 
ungünstige  Prognose.  Den  vierten  Punkt,  die  arterielle  Spannung,  halt  Verf.  für 
sebjT  wichtig.  Hohe  Spannung  ist  ungünstiger  als  weniger  erhöhte.  Ein  sehr 
wichtiges  Moment  ist  weiter  der  Zustand  des  Fötus.  Ist  das  Kind  tot,  und  ist 
im  Augenblick  des  Absterbens  desselben  die  Frau  nicht  gar  zu  sehr  geschwächt, 
so  besteht  gute  Aussicht,  daß  sie  gesundet.  Der  Tod  der  Frucht  ist  aber  ein  sehr 
häufiges  Ereignis,  wasnicht  wundernehmen  kann,  wenn  man  die  schlechte  Er- 
nährung bedenkt,  die  sie  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  dadurch  genießt, 
daß  der  Blutkreislauf  in  der  Placenta  durch  die  Albuminurie  ein  gestörter  ist. 

E.  Billige  (Berlin). 

16)  Gouvelaire.     Basiotrypsie  oder  Hysterektomie? 

(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  p6diatrie  1907.  Oktober.) 

31jährige  Ilpara.  Bei  der  ersten  Geburt  lag  das  Kind  in  Gesichtslage,  wurde 
mit  der  Zange  entfernt,  starb  aber  währenddessen.  Es  handelt  sich  um  ein  rachi- 
tisch-plattes Becken  mittleren  Grades.  Zur  zweiten  Geburt  findet  die  Frau  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Die  Schwangerschaft  ist  am  Ende,  der  Kopf  steht  ziemlich 
hoch  über  dem  Becken.  Die  Fruchtblase  springt  frühzeitig,  das  Fruchtwasser  ist 
grünlich  gefärbt,  Herztöne  des  Kindes  und  Wehen  sind  anfangs  gut.  Letztere 
lassen  dann  aber  ganz  nach,  und  das  Fruchtwasser  wird  übelriechend.  Als  nach 
3  Tagen  die  Geburt  noch  nicht  beendet  ist,  sieht  Verf.  die  Kreißende  und  kon- 
statiert einen  hochstehenden  Kontraktionsring  und  ein  sehr  schmerzhaftes  unteres 
üterinsegment.  Der  Muttermund  ist  fünfmarkstückgp*oß ;  es  entleert  sich  aus  ihm 
eine  serös-blutige  Flüssigkeit.  Herztöne  sind  nicht  sicher  mehr  festzustellen.  Da 
eine  strikte  Indikation  zur  sofortigen  Entbindung  bestand,  so  wird  die  Frage,  ob 
Porro'sche  Operation  oder  Basiotrypsie  angezeigt  sei,  erwogen.  Da  der  Muttermund 
noch  nicht  eröffnet  war,  man  somit  Risse  in  demselben  befürchten  mußte,  so  wird 
zur  Porro 'sehen  Operation  geschritten.  Glatte  Genesung.    £•  Bunge  (Berlin). 

17)  B.  Freund  (Halle  a,  S.)    Über  Placenta  praevia. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift.  1908.  Nr.  4.) 
Eine  Dreiteilung  des  Uterus  ist  anatomisch  gerechtfertigrt,  und  zum  Verständ- 
nis physiologischer  und  pathologischer  Yorgänge  bei  der  Geburt,  insbesondere  der 
Placenta  praevia  notwendig.  Die  Überdachung  des  inneren  Muttermundes  durch 
Zottengewebe  ist  nach  F. 's  Ansicht  der  Genese  nach  noch  nicht  einwandfrei  dar- 
gestellt. Von  den  drei  Möglichkeiten  —  Verschmelzung  der  Schleimhaut  am  Os 
intemum  als  Basis  zur  Einidation:  ümwucherung  des  Oervicalkanals  durch  die 
Zotten  mit  oder  ohne  Zuhilfenahme  eines  Teiles  von  Reflezaplacenta;  schließlich 
letztere  allein  —  haben  nach  F.'s  Ansicht  die  beiden  letztgenannten  Theorien  das 
meiste  für  sich.  Bei  Placenta  praevia  blutet  es  zu  einem  großen  Teil  aus  Zer- 
reißungen der  den  vorliegenden  Placentarlappen  überziehenden  Decidua,  infolge 
Eröffiiens  der  intervillösen  Räume.  Die  Bezeichnungen  >unteres  üterinsegment«, 
>Placenta  praevia  marginalis«^  »partialis«  und  »totalis«  will  F.  nicht  durch  neue, 
im  Sinne  Aschoff's  (>simplex«  bzw.  »isthmica«)  ersetzt  wissen.  Nur  die  sicher  be- 
obachtete »Placenta  praevia  cervicalis«  nimmt  hier  eine  Ausnahmestellung  ein.  Was 
die  Behandlung  bei  Placenta  praevia  anbetrifft,  so  empfiehlt  F.  bei  mäßigen 
Schwangerschaftsblutungen  Bettruhe  und  strenge  Beoabachtung,  Tamponade  nur 
als  Notbehelf  für  den  ^^nsport.  In  seltenen  Fallen  abundanter  Blutung  bei  ge- 
schlossener Gervix:  feste  Tamponade  der  ganzen  Scheide  mit  steriler,  feuchter  Gaze 
nach  den  Vorschriften  von  Fritsch  auf  wenige  Stunden.  Da  bei  stärkerer  Blu- 
tung die  Gervix  so  gut  wie  immer  passierbar  ist,  statt  der  Tamponade  Blasen- 
sprengung und  Abwarten  bei  leicfit  erreichbarer  Fruchtblase,  sonst  Metreuryse  mit 
dem  Ballon  von  Champetier  de  Ribes.  Nach  so  erzielter  völliger  Eweiterung  je 
nachdem  Abwarten  der  Spontangeburt  oder  Wendung.  Bei  Erfolglosigkeit  der 
Metreuryse,  femer  bei  unreifen  lodern,  sowie  in  allen  Fällen,  in  denen  es  sich 
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um  bedrohliche  Zustände  der  Mütter  handelt,  Wendung  (nach  Braxton  Hieks) 
imd  danach  Abwarten,  eyentnell  mit  Extension  durch  mäßigen,  permanenten  Zng. 
Extraktion,  was  auch  F.  mit  Becht  betont,  nnr  bei  völlig  erweitertem  Matter- 
mnnde.  Falls  dieser  noch  za  eng,  Vorsicht  nnd  Anwendung  des  Handgriffes,  der 
dem  Kinde  Luft  sufuhrt  und  gleichzeitig  den  Muttermundsaum  langsam  dehnt  und 
ihn  über  das  Gesicht  streifen  soll.  —  Die  Hysterotomia  anterior  kommt  nach  F. 
nur  iur  die  Klinik,  in  erster  Linie  als  prophylaktische  Operation  in  Frage. 

ZnrheUe  (Bonn). 

18)  Irfuidau  (Berlin).    Eine  Methode   zur  Abkürzung  normaler  Ent- 
bindungen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift.  Jhrg.  45.  Hft.  1.) 
Verf.  empfiehlt  zur  Abkürzung  normaler  Geburten  die  manuelle  Dilatation  der 
Cervix.    Als  Vorbedingung  dazu  stellt  er  auf,  daß  Cervix  und  Portio  aufgelockert 
nnd  erweiterter  seien,  daß  der  Kopf  im  Becken  fixiert  und  absoluteste  Asepsis  ge- 
währleistet sei.  —  Wenn  möglich,  soU  in  Gummihandschuhen  gearbeitet  werden. 

Edenhnlzen  (Bonn). 

19}  Mansfeld  (Budapest).  Betrachtungen  über  den  Zweck  und  die 
Art  des  Skopolamin-Dämmerschlafes  in  der  Geburtshilfe. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  1.) 
Verf.,  welcher  durch  längere  Zeit  die  Skopolaminanwendung  bei  Geburten  in 
der  Freiburger  Klinik  studiert  hat,  ist  der  Meinung,  daß  man  sich  aus  Gauss* 
eigenen  Publikationen  keine  klare  Meinung  über  die  Technik  der  Methode  machen 
k&nn.  Erste  Dosis  (Skopol.  0,00045,  Morph.  0,01),  wenn  ein  spontaner  Verlauf  anzu- 
nehmen ist  und  kraftige,  schmerzhafte  häufige  Wehen  (alle  6  Min.)  bestehen.  Zweite 
Dosis  (0,0003  Skopol.)  eine  Stunde  später.  Nach  30  Min.  Prüfung  der  Merkfähigkeit, 
imd  wenn  nach  weiteren  30 — 60  Min.  keine  Amnesie  eingetreten,  IVa  Stunden  nach 
der  zweiten  eine  dritte  Injektion.  Die  amnesierende  Wirkung  der  zweiten  Spritze  tritt 
nicht  vor  V2  Stunde  auf,  ist  also  nicht  vor  1  Stunde  zu  konstatieren,  da  die  Merk- 
prufung  immer  über  dem  zirka  V2  Stunde  vorherliegenden  Zeitraum  Auskunft  gibt. 
IL  betont  nachdrücklich,  daß  Gauss  nicht  Scbmerzlosigkeit  und  Amnesie,  sondern 
nur  Amnesie  erzielen  will,  um  das  psychische  Trauma,  welches  oft  die  Geburt  dar- 
stellt, auszuschalten.  Scbmerzlosigkeit  der  Geburt  wird  nur  durch  Überdosierung 
erzielt  und  ist  demgemäß  als  gpefährlich  zu  bezeichnen.  Die  Leitung  des  Dämmer- 
schlafes ist  enorm  mühcToU,  erfordert  SorgfieJt  und  ständige  Kontrolle,  ist  daher 
nnr  in  geschlossenen  Anstalten  durchführbar  Die  Tätigkeit  der  Bauchpresee 
nimmt  vielleicbt  in  jedem  Falle  ab.  Die  Geburt  wird  durchschnittlich  um  2  bis 
3  Stunden  verzögert,  ohne  daß  dabei  mehr  operative  Eingriffe  nötig  würden.  Der 
tatsächliche  Wert  der  Methode  besteht  in  der  Erreichung  der  Amnesie,  der  prak- 
tische Wert  darin,  daß  man  einer  sich  ängrstigenden  Frau  das  Versprechen  geben 
kann,  daß  sie  »nichts  von  der  Geburt  wissen  werden  werde«. 

Keitler  (Wien). 

20)  Fromme  (Halle  a.  S.).    über  extraperitonealen  Kaiserschnitt. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift.  Jhrg.  45.  Nr.  4.) 

F.  berichtet  von  sieben  Fällen  von  extraperitonalem  Kaiserschnitt,  die  bis  auf 
einen  mit  eklamptischem  Koma  komplizierten  alle  günstig  verliefen.  —  Er  emp- 
fiehlt dann  aber  eine  Modifikation  der  Fränkischen  Methode,  und  zwar  der- 
art, daß 

1]  in  Bücksicht  auf  die  schwer  zu  vermeidenden  Bauchhemien  keine  Drainage 
der  Uterushöhle  zum  Abdomen  vorgenommen  wird; 

2)  daß  in  zuversichtlich  keimfreien  Fällen  die  zu  Beginn  der  Operation  vor- 
genommene Vereinigung  der  Peritonealblätter  am  Schluß  wieder  gelöst  wird,  um 
abnormer  Fixation  des  Uterus  vorzubeugen;  und 
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3)  daß  zur  besBeren  Vermeidung  einer  späteren  üterusruptur  statt  des  von 
Erank  empfohlenen  Querschnittes  ein  Längsschnitt  durch  das  untere  üterinseg- 
ment  gelegt  wird. 

Angesichts  der  guten  Besultate  der  Operation  fordert  er  schließlich  ihre  An- 
wendung für  alle  Fälle  von  Kaiserschnitt,  in  denen  man  nicht  eine  sichere  Keim- 
freiheit des  Uterus  garantieren  kann,  und  regt  außdem  die  Frage  an,  ob  nicht  der 
extraperitoneale  Kaiserschnitt  in  bestimmten  Fällen  (z.  £.  Erstgebärende  mit  engem 
Becken  luid  Indikation  zur  schnellen  Entbindung)  der  Beckenerweitemng  vorzu- 
ziehen sei.  —  Edenlmizeii  (Bonn). 

21)  Bonnaire.    20  Sectiones  caesareae  im  Hospital  Lariboisiere. 

(Presse  m^d.  1907.  Nr.  80.) 
Von  den  20  Kaiserschnitten  wurden  zwei  in  extremis  vorgenommen,  da  sonst 
jede  Aussicht  für  ein  Weiterleben  der  Mutter  ausgeschlossen  war.  Diese  beiden 
starben,  ebenso  eine  dritte  Frau,  bei  der  die  Operation  unter  sehr  ungünstigen 
äußeren  Umständen  vorgenommen  worden  war.  18  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt, 
und  16  derselben  blieben  auch  am  Leben.  Der  Kaiserschnitt  bietet  somit  für  die 
Mutter  keine  größere  Gefahr,  als  eine  Entbindung  auf  natürlichem  Wege,  wo- 
hingegen die  Aussichten  für  das  Kind  sogar  bessere  sind.  Unter  den  heutigen 
Verhältnissen  der  Anti-  und  Asepsis  bietet  somit  diese  Operation  keine  besonderen 
Gefahren  mehr  und  braucht  nicht  mehr  so  gefürchtet  zu  werden,  wie  vor  30  Jahren. 

E.  Bunge  (Berlin). 

22)  Burante.    Beitrag  zur  Struktur  und  Pathogenese  der  Hydatiden- 

mole. 
(Soc.  d'obstto.  de  Paris  1907.  November  21.) 
Die  histologischen  Charaktere  der  Blasenmole  sind  Ödem  des  interstitiellen 
Gewebes,  Froliferation  der  Zottenbekleidung  und  Verschwinden  der  Zottengewebe. 
In  zwei  Fällen  von  teilweiser  Mole  aus  dem  4.  Schwangerschaftsmonate  konnte 
der  Autor  die  Gefäßveränderungen  genau  studieren.  An  einzelnen  Funkten  waren 
die  Elapillaren  der  Zotten  noch  vorhanden,  wiesen  aber  eine  Froliferation  ihres 
Endothels  auf,  die  zu  einer  Obliteration  des  Lumens  führte.  Im  weiteren  Verlaufe 
werden  die  Grenzen  der  Gefäße  dann  unscharf  und  die  proliferierten  Kerne  der 
Endothelien  degenerieren.  Schließlich  verschwindet  das  Gefäß  ganz.  Im  Zentrum 
der  großen  Zotten  fanden  sich  weite  Lakimen,  von  einem  abgeflachten  Endothel 
ausgekleidet  und  mit  einer  albuminösen  Flüssigkeit  erfüllt,  die  mit  den  obliterierten 
Gefäßen  zu  korrespondieren  schienen.  Diese  Schädigungen  der  Gefäße,  die  den 
Charakter  toxischer  Läsionen  darboten,  schienen  unter  dem  Einfluß  mütterlicher 
Gifte  entstanden  zu  sein.  Nach  der  Ansicht  des  Autors  entsteht  die  Mole  in  fol- 
gender Weise:  Unter  dem  Einfluß  dieser  Endarteriitis,  die  zur  Obliteration  der 
Gefäße  des  Fötus  führt,  kann  das  Syncytium  der  entsprechenden  Zotten  dem  kind- 
lichen Organismus  nur  diejenigen  Substanzen  verschaffen,  die  es  in  den  Blut- 
lakunen  fand.  Hierdurch  kommt  es  zu  einer  Hyperplasie  dieser  Zottenbekleidung 
und  besonders  zu  einem  Ödem  der  Zotten.  Die  Mole  ist  also  nur  das  Besultat 
einer  toxischen  Alteration  irgendwelcher  Art  an  den  ZottenkapiUaren ,  die  mit 
abhängig  ist  von  der  Integrität  der  Zirkulation  in  den  Zottenlakunen. 

£•  Bunge  (Berlin). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher« 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Eemrieh  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags* 
handlung  Johwm  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Far  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritech  in  Bonn. 
Drack  ron  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Eine  neue  Methode  der  Exstirpation  doppelseitig 
erkrankter  Adnexe. 

Von 
Prof.  Dr.  Oscar  Beuttner 

Direktor  der  UniversitSts-FrauenUinik  In  Genf. 

Am  22.  Januar  d.  J.  habe  ich  in  der  Klinik  eine  neue  Methode 
der  Exstirpation  doppelseitig  erkrankter  Adnexe  demonstriert,  die 
ich  vorerst  nur  am  Kadaver  ausgeführt  hatte. 

um  nicht  mißverstanden  zu  werden ,  will  ich  gleich  bemerken, 
daB  ich  in  der  mir  unterstellten  Ünlversitäts-Frauenklinik,  betreffs 
entzündlicher  Adnexerkrankungen,  konservativen  Prinzipien  huldige, 
d.  h.  kein  einschlagender  Fall  wird  operiert,  bevor  nicht  unsere  kon- 
servativen Behandlungsverfahren  vorher  in  Anwendung  gekommen 
wären.  Es  bleiben  aber  stets  noch  Fälle  übrig,  sehr  häufig  junge 
Frauen  betreffend,  die  ein  operatives  Einschreiten  erfordern. 
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Die  Technik  der  Exstirpation  doppelseitiger  Adnextumoren  hat 
nun  J.  L.  Faure^  dadurch  wesentlich  gefördert,  daß  er  uns  gezeigt 
hat,  daß  man  selbst  bei  stark  mit  der  Umgebung  yerwachsenen  Tuben 
und  Ovarien  relativ  leicht  deren  event.  Entfernung  bewerkstelligen 
kann,  wenn  man  die  Exstirpation  von  innen  nach  außen,  vom  Uterus 
nach  der  Beckenwand  in  Angriff  nimmt.  Diese  fundamentale  Wahr- 
heit, die  uns  Faure  systematisch  gelehrt,  akzeptiere  ich  voll  und 
ganz,  und  möchte  ich  nicht  versäumen,  die  Leser  dieses  Zentralblattes 
auf  das  klar  und  flott  geschriebene  Opus  von  Faure:  >L'hyst6r- 
ectomie,  indications  et  technique«,  ganz  besonders  aufmerksam 
zu  machen. 

Um  die  erkrankten  Adnexe  von  innen  nach  außen  exstirpieren  zu 
können,  hat  Faure  zwei  Operationsverfahren  erfunden,  die  wirkUch 
praktisch  und  sehr  elegant  sind,  die  »Hyst^rectomie  par  d^col- 
lation«  und  die  »Hyst^rectomie  par  h^misection«. 

Bei  der  ersteren  Operation  wird  der  Uterus  auf  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  entweder  von  vom  oder  von  hinten,  je  nach 
den  vorliegenden  Adhäsionen,  durchschnitten,  die  Uterinarterien  unter- 
bunden und  die  Ligg.  lata  abgeklemmt. 

Bei  der  zweiten  Operation  wird  der  Uterus  in  der  Medianlinie 
bis  zum  inneren  Muttermund  gespalten,  dann  die  beiden  Hälften  nach 
links  und  rechts  vollständig  vom  Collum  abgetrennt;  die  Uterinarterien 
werden  dann  gefaßt  und  die  Ligg.  lata  abgeklemmt  2. 

"Wie  gesagt,  diese  beiden  Verfahren  von  Faure  sind  sehr  expe- 
ditiv  und  elegant,  und  event.  indiziert,  wenn  es  sich  um  Frauen  jen- 
seits der  Menopause  handelt.  Bei  weiblichen  Lidividuen,  die  noch 
menstruieren,  scheinen  sie  mir  aber  zu  radikal. 

Ich  stellte  mir  daher  folgende  Aufgabe:  Es  soll  eine  operative 
Technik  gefunden  werden,  die  das  vorzügliche  Faure'sche  Prinzip  der 
Exstirpation  der  erkrankten  Adnexe  von  innen  nach  außen  beibehält, 
ohne  der  zu  Operierenden  die  Fähigkeit  des  Menstruierens  zu  rauben. 

Mein  Operationsverfahren,  das  ich  an  der  Hand  dreier  Abbil- 
dungen kurz  beschreiben  vnll,  ist  folgendes: 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  nach  Pfannenstiel  stets  genaue 
Lispektion  der  Beckenorgane  zur  Feststellung  des  zu  verfolgenden 
Operationsplanes  und  zur  Aufklärung  der  Frage,  ob  beide  Ovarien, 
ob  eines  der  Ovarien  oder  Teile  der  Ovarien  (Eesektion)  konserviert 
werden  können. 

Ist  die  Exstirpation  der  beiden  Tuben  beschlossene  Sache,  dann 
wird  der  Uterus  hinten  und  vom  je  mit  einer  Kugelzange  gefaßt  und 
zwischen  diesen  eine  transversale,  keilförmige  Exstirpation  des  Uterus- 
fundus vorgenommen;  rechts  und  links  verlängert  man  vom  mit  der 
Schere  den  Uterusschnitt  auf  das  Lig.  latum,   ebenso  hinten.     Hier 

^  Prof.  J.  L.  Faure:  »L^hysierectomie,  indications  et  techniquec.  Avec 
112  figures  dans  le  texte.    Paris,  Octave  Dein,  Editeur,  1906. 

2  Siehe  die  Abbildungen  124,  125  und  126  in  Döderlein-Kronig,  Ope- 
rative Gynäkologie.    Zweite  Auflage.- 
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haben  wir  jedoch,  wie  Fig.  1  zeigt,  drei  Variationen,  je  nachdem  beide 
Ovarien  erhalten  werden  können,  oder  nur  einer  der  Eierstöcke,  oder 

Fig.  1. 


gar  keiner.    In  letzterem  Falle  tritt  event  eines  der  beiden  Faure- 
schen  Operationsverfahren  in  Konkurrenz. 

Fig.  2. 


Nun  wird  der  fundale  üteruskeil  in  der  Sagittallinie   gespalten, 
jede  Hälfte  mit  Kugelzange  gefaßt,  emporgehoben  und   mit   einigen 

Fig.  3. 


Scherenschnitten  losgelöst;  die  spritzende  Uterina  wird  gefaßt,  mit 
einem  oder  zwei  Fingern  ins  Parametrium  eingedrungen,  die  erkrankten 
und  verwachsenen  Adnexe  ausgeschält,  und  das  Lig.  infundibulo 
pelvicum   abgeklemmt  (Fig.  2j. 


32' 
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Wie  Fig.  2  zeigt,  muß  dann  jederseits  das  Lig.  latum  vernäht 
und  ebenso  die  Uteruswunde  (die  bis  in  das  Cavum  selbst  vordringt) 
fortlaufend  mit  Catgut  geschlossen  werden,  wie  dies  in  Fig.  3  demon- 
striert ist. 

Wir  haben  nach  dieser  unserer  Methode  bis  jetzt  drei- 
mal operiert. 

1.  Fall.  37jährige  Frau,  die  5mal  geboren,  Imal  abortiert  hatte.  Ziemlich 
regelmäßig  menstruiert;  Schmerzen  bis  der  Blutabgang  sich  eingestellt.  Laparo- 
tomie nach  Ff  an  nenstiel.  Pelveoperitonitis.  Das  S  romanom  am  retro vertierten 
Uterus  adhärent.  Die  stark  vergrößerten  Adnexe  verlieren  sich  seitlich  in  die  Tiefe. 
Ezstirpation  des  erkrankten  Wurmfortsatzes.  Transversale  Fundalexzision 
des  Uterus;  Hemisektion  des  Keiles;  Uterushöhle  wird  eröffnet.  Exstir- 
pation  der  lixiken  Adnexe  (Tube  und  Ovarium),  die  stark  am  E«ktum  adhärent 
waren,  so  daß  dieses  bis  auf  die  Mücosa  verletzt  wird.  Exstirpation  der  rechten 
Tube  mit  Erhaltung  des  Ovariums  (s.  Fig.  2  und  3} ,  das  wegen  einer  blutenthal- 
tenden Cyste  teilweise  reseziert  wird.  Sdiluß  der  Ligg.  lata;  Schluß  der  Uterus- 
Wunde:  1)  tiefe  fortlaufende  Catgutnaht;  2)  fortlaufende  musculo-seröse  Catgutnaht; 
3}  fortlaufende  sero-seröse  Catgutnaht.  Die  eingerissene  Kektalmuskulatur  wird 
genäht  und  die  reparierte  Rektalwand  zur  Bestauration  des  in  Wegfall  gekommenen 

Fig.  4. 


Transversaler  Fundalkeil  mit  linksseitigem   Tuboovarialtumor  und  rechtsseitiger 

Salpingitis.    Der  durch  die  Hemisektion  in  zwei   Teile  geschnittene  Uteruskeil 

wurde  der  Übersichtlichkeit  halber  post  operationem  wieder  zusammengenäht. 

hinteren  Blattes  des  Lig.  latum  verwendet.  Schluß.  Heilung.  Höchste  Temperatur 
37,9^  Beim  Austritt  dringt  die  Sonde  7 — 8  cm  in  den  Uterus  ein.  Scheiden- 
gewölbe frei. 

2.  Fall.  30jährige  Frau,  3mal  geboren  und  2mal  abortiert.  Früher  regel- 
mäßig menstruiert,  stark,  4  Tage  lang.  Nicht  menstruiert  seit  16.  Dezember  1907 
bis  10.  April  1908.  Laparotomie  nach  Ffannenstiel.  Pelveoperitonitis.  Die 
beiderseitigen  Adnexe  verlieren  sich  nach  hinten  in  die  Tiefe.  Die  linken  Adnexe 
können  nur  mit  großer  Mühe  von  ihren  Adhäsionen  mit  dem  Darm  befreit  werden. 
Transversale  Fundalexzision.  Hemisektion  des  Keiles.  Die  Uterus- 
höhle wurde  nicht  eröffnet.  Es  blutet  ziemlich  stark,  da  mehrere  arterielle  Äste 
durchschnitten  wurden.  Exstirpation  der  rechten  erkrankten  Adnexe;  man  kann 
das  rechte  Ovarium  nicht  deutlich  von  der  erkrankten  Tube  unterscheiden;  doch 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  ein  Teil  derselben  zurückblieb.  Schluß  des  Lig. 
latum  und  der  Uteruswunde  wie  oben.  Das  S  romanum  wird  am  restaurierten 
Fundus  uteri  fixiert.  Heilung.  Höchste  Temperatur  38®.  Operation  am  20.  Mai. 
Menstruation  am  18.  auf  den  19.  Juni;  stark;  mit  Schmerzen  rechts  im  Abdomen. 

10.  Juli  1908.    Fat.  befindet  sich  gut;  klagt  jedoch  über  wandernde  Schmerzen. 

3.  Fall.  33jährige  NuUipara;  regelmäßig  menstruiert,  wenig,  3  Tage  dauernd; 
letzte  Kegel   am   18.  Mai   1908.     Laparotomie   nach   Ffannenstiel.     Trans- 
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versale  Fnndalexzision.  Hemisektion  des  Keiles,  üterushohle  wird 
erofihet.  Exstirpation  eines  Taboovarialtnmors  links,  und  einer  verdickten,  voll- 
ständig verschlossenen,  rechtsseitigen  Tube  (s.  Fig.  4). 

Das  rechte  Ovarimn  wird  erhalten.  Schluß  der  Peritoneal-  und  üteruswunde. 
Ein  Seidenfaden  wird  in  der  Sagittallinie  durch  den  Uterusfundus  gelegt.  Heilung. 
Höchste  Temperatur  38^    Operation  am  16.  Juni  1908. 

10.  Juli  1908.  Fat.  befindet  sich  bei  blühender  Gesundheit.  Menstruation 
noch  nicht  eingetreten. 

Hätten  wir  in  diesen  drei  Fällen  nach  Faure  operiert,  so  wären 
sämtliche  Pat.  ihrer  Menstruation  verlustig  gegangen;  das  ist  aber 
bei  Individuen  von  30,  33  und  selbst  37  Jahren  keine  gleichgültige 
Sache.  Wir  konservieren  nach  unserer  Methode  erstens  den  Ansatz 
der  Ligg.  rotunda,  wir  kommen  mit  der  Blase  in  keinerlei  Konflikt, 
und  wir  opfern  vom  Lig.  latum  nur  so  viel,  als  zur  Exstirpation  der 
erkrankten,  adhärenten  Adnexe  nach  Faur ersehen  Prinzipien  absolut 
nötig  ist. 

DaB  durch  die  transversale  Fundalexzision  auch  eine  nicht  selten 
gleichzeitig  bestehende  chronische  Metritis  günstig  beeinflußt  wird,  war 
lins  von  Anfang  an  klar.  Daß  dem  in  der  Tat  so  ist,  entnehme  ich 
soeben  aus  der  vor  kurzem  erschienenen  Dührssen' sehen  Arbeit: 
»Die  Keilresektion  des  Corpus  uteri  wegen  chronischer 
Metritis«  (Archiv  für  Gynäkologie). 

Dührssen  ist  offenbar  schon  längst  in  ähnlicher  Weise  vor- 
gegangen, wie  ich  es  nun  abermals,  ohne  seinen  Vorschlag  gekannt  zu 
haben,  tue.  Es  besteht  jedoch  ein  wesentlicher  unterschied  bezüglich 
der  Überlegungen,  die  uns  beide  unabhängig  zu  ähnlichen  Operations- 
verfahren  gebracht.  Wie  der  Titel  der  Dührssen' sehen  Arbeit  besagt, 
wird  die  Keilresektion  des  Corpus  uteri  wegen  chronischer 
Metritis  ausgeführt.  Ich  selbst  hatte  die  fundale  Keilexzision  in 
erster  Linie  deshalb  ausgeführt,  um  mir  genügend  Eaum  zu  schaffen, 
um  an  der  Uteruskante  bequem  in  die  Tiefe  des  Parametriums  ein- 
zudringen, damit  ich  nach  Faure 'sehen  Prinzipien  die  stark  ver- 
wachsenen Adnexe  von  innen  nach  außen  zu  exstirpieren  imstande 
wäre.  Eine  weitere  Forderung  meines  Operationsplanes  war  die  Er- 
haltung der  Menstruation,  und  in  letzter  Linie  die  Bekämpfung  einer 
allfäilig  existierenden  chronischen  Metritis. 

Kommen  verschiedene  Forscher  durch  Überlegungen,  die  die 
verschiedensten  Ausgangspunkte  zur  Basis  haben,  zu  ähnlichen  Vor- 
schlägen, so  darf  man  diese  gelegentlich  als  gute  und  verwendbare 
Vorschläge  bezeichnen. 
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Aus  der  mährischen  Landesgebäranstalt  in  Brunn. 

Zwei  Fälle  von  Inversio  uteri  puerperalis. 

Von 

Dr.  Arthur  Schönbek, 

Sekundärarzt. 

Spielt  überhaupt  im  menschlichen  Leben  die  Duplizität  der  Ereignisse 
eine  zwar  nicht  zu  erklärende,  aber  zweifellose  Bolle,  so  ist  dies  in 
der  Geburtshilfe  ganz  besonders  der  Fall. 

So  hatte  ich  im  Verlaufe  von  15  Monaten  unter  1500  Geburten 
zweimal  Gelegenheit  eine  puerperale  Inversion  des  Uterus  zu  beob- 
achten, während  C.  v.  Braun  in  den  Wiener  Kliniken  in  den  Jahren 
1849 — 1878  unter  250000  Geburten  keine  Inversion  beobachtete,  nach 
der  Dubliner  Statistik  auf  190000  Geburten  nur  eine  Inversion  kam. 

Also  sicher  ein  eminent  seltenes  Ereignis.  Zum  Zustandekommen 
einer  Inversion  gehört  unbedingt  eine  abnorme  Schlaffheit  der  Gebär- 
mutter. Bei  einer  derartigen  Erschlaffung  der  Gebärmutter  kann  die 
Inversion  entweder  spontan  oder  traumatisch  entstehen. 

Spontane  Inversionen  sind  recht  selten,  kommen  aber  zweifellos  vor. 

So  kann  die  Umstülpung  sich  erreignen,  wenn  die  Frischent- 
bundene sich  selbst  auf  den  Nachttopf  setzt  und  zur  Miktion  preBt 
(de  Komieck). 

Ein  starkes  Husten  (Funke)  oder  Erbrechen  kann  zu  einer  In- 
version führen. 

In  zwei  Fällen  (Czarkovsky,  Sachs)  ist  als  Ursache  angegeben, 
daß  die  Gebärende  zur  Erleichterung  des  Placentaabganges  auf  An- 
raten der  Hebamme  in  eine  leere  Flasche  blies.  Als  besonders  seltene 
Ursache  für  das  Entstehen  einer  Inversion  erscheint  im  Falle  Gilbert 
das  Tragen  von  zwei  Eimern  Wasser  die  Treppe  hinauf  eine  Stunde 
post  partum;  in  diesem  Falle  hat  sich  die  Inversion  bei  der  nächsten 
Geburt  wiederholt. 

Eine  spontane  Inversion  kann  auch  hervorgerufen  werden  durch 
eine  zu  kurze  Nabelschnur  (Fall  Dyrenfurth,  Nabelschnur  3,5  cm 
lang).  Felkin  beobachtete  eine  Umstülpung  bei  rasch  verlaufender 
Geburt  wegen  relativer  Kürze  des  Nabelstranges  infolge  fünfmaliger 
Umwickelung. 

Eine  Inversion  kann  auch  zustande  kommen  bei  einer  Sturzgeburt 
bei  aufrechter  Stellung  der  Gebärenden  durch  Zug  an  der  Nabelschnur 
durch  das  hervorstürzende  Eand  (G.  Braun). 

Als  eine  der  häufigsten  Ursachen  für  eine  traumatische  (violente) 
Inversion  wird  ein  Zug  am  Nabelstrang  angenommen. 

In  der  Statistik  Vogel's  ergab  sich  unter  47  Fällen  28mal  ein 
Zug  am  Nabelstrang  notiert.    Die  Inversion  kann  aber  auch  durch 
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die  Schwere  der  Placenta  selbst  bewirkt,  oder  wenigstens  angebahnt 
werden. 

Henning  glaubte,  daß  die  abnorm  großen,  am  Fundus  uteri  in- 
serierten Placenten  das  Zustandekommen  der  Inversion  besonders  be- 
günstigen. 

Bei  einer  künstlichen  Lösung  der  Placenta  kann  eine  Inversio 
dadurch  Zustandekommen,  daß  noch  ein  Teil  derselben  am  Fundus 
adhärent  ist  und  die  Uteruswand  dem  Zuge  an  der  gelösten  Pla- 
centa folgt. 

Eine  Inversion  kann  auch  hervorgerufen  werden  durch  unrichtige 
Anwendung  des Cred^'schen Handgriffes  (Vogt,  v.  Herff ,  Sheffield), 
wenn  einerseits  nicht  so  lange  massiert  wird,  bis  der  Uterus  sich  kon- 
trahiert hat,  und  andererseits  ein  zu  starker  Druck  ausgeübt  wird. 

Beide  von  mir  beobachteten  Falle  entstanden  traumatisch,  das  eine  Mal 
durch  Zug  am  Nabelstrange  bei  festsitzender  Placenta,  das  andere  Mal  durch  den 
Crede'schen  Handgriff. 

Am  18.  November  1903  wurde  wegen  starker  Blutung  post  partum  die 
33jährige,  verheiratete  W.  Z.  eingebracht. 

Drei  Geburten  waren  vorausgegangen,  jedesmal  mußte  die  angewachsene 
Nachgeburt  vom  Anste  gelöst  werden.    Vor  Jahren  ein  Abortus. 

Nach  den  Angaben  der  Hebamme  hatte  Patientin  heute  um  8  Uhr  abends 
nach  kaum  zweistündigen  Preßwehen  ein  lebendes  Kind  geboren.  Eine  jetzt  auf- 
tretende geringe  Blutung  stand  auf  Massage,  um  nach  IV2  Stunden  abermals 
zu  beginnen.  Nun  suchte  die  Hebamme  die  Nachgeburt  durch  Zug  an  der  Nabel- 
schnur zu  entfernen,  wobei  plötzlich  die  Nachgeburt  auf  der  Kuppe  einer  Gb- 
Bchwulst  —  der  umgestülpten  Gebärmutter  —  zwischen  den  Oberschenkeln  der 
Wöchnerin  erschien.  Sofort  sehr  starke  Blutung,  der  gerufene  Arzt  löste  die 
Nachgeburt  und  schob  die  Gebärmutter  in  die  Scheide  zurück. 

Sofortiger  Transport  in  die  Anstalt,  wo  die  Patientin  um  S/4II  Uhr  nachts 
eintraf.    Status:  Bewußtlose,  leichenblasse  Frau.    Puls  nicht  fühlbar. 

Uterus  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle  nicht  tastbar.  Geringe  Blutung  aus 
der  Vagina.  Per  yaginam  tastet  man  gleich  hinter  dem  Introitus  eine  über  kinds- 
kopfgroße, harte,  rauhe  Geschwulst  —  den  invertierten  Uterus  — ,  hoch  oben  im 
Laquear  den  stark  geschwollenen  Muttermund. 

Therapie:  An  der  scheinbar  sterbenden  Frau  wurde  nach  einigen  Bemühungen 
der  umgestülpte  Uterus  mit  der  geballten  Faust  reinyertiert.  Von  einer  Narkose 
wurde  wegen  des  schweren  Kollapses  abgesehen.  Uterusirrigation,  Ergotin  sub- 
kuta  erzielen  bald  gute  Kontraktionen. 

Blutung  steht  vollständig. 

Und  nun  begann  ein  Kampf  mit  dem  Tode  um  das  entschwindende  Leben, 
der  uns  die  ganze  Nacht  in  Atem  hielt.  Patientin  erholte  sich  nach  der  Operation 
ein  wenig,  das  Bewußtsein  kehrte  zurück.  Nach  kurzer  Zeit  abermalige  Ohnmacht, 
zum  Bewußtsein  gelangt,  tobte  Patientin,  wollte  aus  dem  Fenster  springen,  kurz 
zeigte  die..  Zeichen  der  schwersten  Anämie.  Kochsalzlösung  subkutan,  intravenös, 
Kampfer-Äiheriigektionen,  Autotransfusion,  alles  ohne  Erfolg,  Patientin  schien 
dem  Tode  verfallen.  Endlich  um  5  Uhr  Morgens  wurde  der  Puls  tastbar, 
Patientin  verfiel  in  einen  tiefen  Schlaf,  aus  dem  sie  erst  nach  einigen  Stunden 
gestärkt  erwachte. 

Patientin  machte  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch  und  verließ  am  16.  Tage 
gesund  die  Anstalt.  Ich  kann  sagen,  daß  ich  nie  vorher  und  nachher  eine  so 
hochgradig  anämische  Frau  mit  dem  Leben  davon  kommen  sah. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  erlebte  ich  15  Monate  später  im 
Februar  1905. 
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Damals  wurde  die  26jährige,  verheiratete  D.  J.  in  ausgeblutetem  Zustande 
von  einer  Hebamme  eingebracht. 

Eine  Geburt  vor  2  Jahren  war  normal  verlaufen.  Am  Abend  des  Auf- 
nahmetages hatte  Patientin  leicht  geboren.  "Wegen  einer  V*  Stunde  post  partum 
auftretenden  Blutung  suchte  ein  Arzt  die  Flacenta  zu  exprimieren,  wobei  plötzlich 
der  Uterus  unter  seiner  Hand  verschwand  und  die  umgestülpte  Gebärmutter  mit 
der  anhaftenden  Placenta  prolabierte.    Blutung  in  Strömen. 

Lösung  der  Flacenta.    Reposition  des  invertierten  Uterus  in  die  Vagina. 

Transport  in  die  Anstalt.  Ankunft  11  Uhr  nachts. 

Status:  Kollaps.  Sehr  blaß.  Temperatur  36,1^   Puls  150,  eben  noch  tastbar 

Uterus  über  der  Symphyse  nicht  zu  tasten.  Im  Introitus  vaginae  sichtbar 
eine  blutende  Geschwulst,  welche  die  ganze  Vagina  erfüllt ;  hoch  oben  der  wulstige 
Muttermund  tastbar. 

Therapie:  Spielend  leichte  Eeposition  mit  der  geballten  Faust  (ohne  Narkose). 
Uterusirrigation.    Ergotin  subkutan.    Analeptika. 

Patientin  erholte  sich  bald,  machte  ein  leicht  fieberhaftes  Wochenbett  durch, 
stillte  vom  10.  Tage  an  ihr  Kind,  und  Mutter  und  Kind  verließen  am  14.  Tage 
gesund  die  Anstalt. 

Im  Dezember  1907  gebar  letztere  Frau  in  der  hiesigen  Gebäranstalt  sehr 
leicht  ein  3700  g  schweres  Kind. 

Geringe  Blutung  post  partum.  Nach  einer  Stunde  Cred4- Versuch.  Dabei 
tritt  der  ganze  Uterus  tief  ins  Becken,  das  Collum  erscheint  im  Introitus  vaginae, 
am  Fundus  uteri  bildet  sich  eine  Delle.  Bei  weiter  andauernder  Blutung  wurde 
wegen  der  Gefahr  eines  Rezidives  der  Inversio  die  manuelle  PlacentarlÖsung  vor- 
genommen. Nachgeburt  an  der  Vorderwand  sitzend,  leicht  adhärent.  Nach  fieber- 
freiem Wochenbette  wurde  Patientin  am  10.  Tage  gesund  entlassen. 

Bei  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Reposition  unmittelbar  post 
partum  gelingt,  wäre  dieselbe  wohl  in  einem  jeden  Falle,  auch  bei 
ganz  elendem  Befinden  der  Patientin,  zu  versuchen.  Am  besten  ver- 
hüten ließe  sich  wohl  dieses  so  gefährliche  Ereignis  dadurch,  daß 
man  Studenten  und  Hebammen  in  der  Placentarperiode  ein  streng 
zuwartendes  Benehmen  zur  Pflicht  machte. 


IIL 

Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Freiburg  I.  Er. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Krönig. 

Was  lehren  uns  die  Nachbeobaehtungen 
von  Reimplantationen  der  Ovarien  beim  Menschen? 

Von 
Dr.  Pankow,  Privatdozent. 

In  den  Beiträgen  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XII,  Heft  2, 
p.  229  habe  ich  über  einige  Fälle  von  auto-  und  homoplastischer 
Transplantation  der  Ovarien  beim  Menschen  berichtet.  Die  weitere 
Nachbeobachtung  dieser  Pat.  hatte  so  interessante  Ergebnisse,  daß  ich 
sie  hier  in  Kürze  mitteilen  möchte.  Ich  war  auch  in  der  Lage,  in 
einem  Falle  die  implantierten  Ovarien  3^4  Jahre  nach  der  Operation 
mikroskopisch  zu  untersuchen.    Derartige  Untersuchungen  an  mensch- 
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liehen  Ovarien  sind  bisher  aber  überhaupt  noch  nicht  mitgeteilt  worden. 
Es  handelt  sich  bei  dieser  Frau  mn  den  in  der  damaligen  Tabelle 
(p.  238,  Nr.  2)  mitgeteilten  Fall  yon  Osteomalakie,  der  auch  in  seinem 
weiteren  klinischen  Verlauf  nach  der  Reimplantation  ganz  besonders 
interessant  ist.  Ich  lasse  deshalb  die  Ejrankengeschichte  noch  einmal 
ausführlicher  folgen. 

Fraa  G.,  88  Jabre  alt.  Während  der  letzten  Gravidität  im  Jahre  19Q2  hatte 
Pat  viel  aber  Heißen  und  Stechen  im  Krenz  nnd  in  den  Beinen  zu  klagen.  Die 
Beeohwerden  hielten  auch  nach  der  Geburt  in  gleicher  Weise  an.  Bis  zum 
Jahre  1904  blieb  der  Zustand  derselbe.  Im  Winter  1904  aber  trat  eine  merkbare 
Tenchümmerung  ein,  so  daß  Pat.  nur  noch  mit  Mühe  leichte  Arbeit  verrichten 
konnte.  Zugleidi  erfolgte  eine  wesentliche  Erschwerung  des  Gehens.  Der  Gang 
wurde  typisch  watschelnd,  und  Pat.  konnte  sich  nur  langsam  und  mit  Mühe  fort- 
bewegen. Die  neurologische  Untersuchung  ergab  keine  organischen  oder  funktio- 
nellen Veränderungen.  Diagnose:  OsteomalsJde.  Am  28.  März  1906  erfolgte  die 
Beimplantation  beider  Ovarien  in  eine  Bauchfelltasche  zwischen  Uterus  und  Blase. 
In  d^  ersten  Zeit  nach  der  Operation  traten,  besonders  vor  den  Menstruations- 
terminen, leichte  Wallungen  und  Hitzegefühl  im  Kopf  ein.  Bei  der  Entlassung 
am  31.  Mai  1905  konnte  Pat.,  die  sich  vor  der  Operation  mühsam  und  mit  wat- 
schelndem Qwag  bewegte,  bereits  wieder  Treppen  steigen  und  klagte  nur  noch 
über  Schmerzen  im  Oberschenkel.  Nach  Wiedereintritt  der  Menses  (3  Monate  p.  op.) 
trat  eine  auffallende  Verschlechterung  des  Gkmges  allmählich  wieder  ein.  Duieh 
Baderbehandlung  und  Phosphorlebertran  erfolgte  nach  und  nach  Besserung,  und 
nach  einem  weiteren  Jahr  fühlte  Pat.  sich  ganz  gesund.  Die  damalige  letzte 
Untersuchung  am  4.  März  1907  ergab  absolutes  Wohlbefinden,  keine  Ausfalls- 
encheinnngen,  keine  Genitalatrophie.  Die  Menses,  die  anfangs  3  Monate  ausgesetzt 
hatten,  waren  im  ersten  Vierte^ahr  unregelmäßig,  7 — 8— 9  wöchentlich,  seither 
aber  regehxwßig,  unverändert  gegen  früher  in  Stärke  und  Dauer.  Seit  dem  Winter 
1907  nun  ist  die  Periode  häufiger,  3 — 4  wöchentlich  aufgetreten,  und  Stärke  und 
Dauer  der  Blutung  sind  seitdem  vermehrt,  manchmal  bis  auf  10 — 12  Tage.  Seit 
dem  Stärker-  und  Haufigerwerden  der  Menses  (November  1907)  haben  sich  alhnählich 
auch  die  alten  Kreuzschmerzen  wieder  eingesikellt.  In  den  letzten  2  Monaten  sind 
■ie  so  stark  geworden,  wie  sie  firüher  kaum  waren.  Gleichzeitig  ist  das  Gehen  sehr 
erschwert  und  besonders  das  Treppensteigen  mit  großen  Anstrengungen  verbunden. 
Der  Gang  ist  wieder  typisch  watschelnd.  Befund:  am  6.  Mai  1908.  Becken- 
knochen auf  Druck  schmerzhaft.  Knoohenverbiegungen  bestehen  nicht.  Uterus 
hühnereigroß,  anteflektiert,  beweglich.  Die  Ezcavatio  vesico-uterina  ist  ausgeglichen 
durch  eine  flache  Vorwolbung,  welche  die  Gervix  nach  rechts  und  links  als  klein- 
bohnengroßer  Tumor  etwas  überragt  und  unverschieblich  ist. 

Diagnose:  Osteomalakie.  Die  neurologische  Untersuchung  bestätigte  die 
Diagnose. 

Es  war  also  bei  der  Frau  nach  vorübergehender  Besserung  und  zeitweiligem 
absoluten  Wohlbefinden  mit  dem  Stärker-  und  Häufigerwerden  der  Periode  auch 
wieder  das  alte  Krankheitsbild  aufgetreten  und  derselbe  Zustand  erreicht  wie  vor 
der  Operation.  Da  trotz  medikamentöser  und  Bäderbehandlung,  welche  die  Erau 
wieder  auijg^ommen  hatte,  die  fortschreitende  Verschlechterung  des  Befindens  eine 
unverkennbare  war,  so  wurde  der  Frau  die  Herausnahme  der  Ovarien,  eventuell  mit 
Entfernung  des  Uterus,  vorgeschlagen.  7.  Mai  1908.  Suprasymphysärer  Querschnitt 
in  der  alten  Narbe,  die  vollkommen  fest  und  lückenlos  ist.  Nach  Erofihung  der 
Banchohle  zeigt  sich,  daß  der  Uterus  in  Anteflezionsstellung  liegt.  Von  der  Vorder- 
wand und  dem  Fundus  des  Uterus  ziehen,  die  alte  Implantationsnaht  überdachend, 
derbe  Adhäsionsstränge  zu  dem  Peritoneum  der  Blase.  Nach  Losung  dieser 
Adhäsionen  sieht  man  an  der  Vorderwand,  in  der  Höhe  des  Orifidum  intemum, 
die  üteruskante  nach  rechts  überragend,  eine  gut  bohnengroße  Auflagerung,  die 
mn  dem  lateralen  Pol  drei  kirschkemgroße,  glasheUe,  cystische  Vorwölbungen  deutlich 
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erkennen  läßt.  An  der  linken  Uteroskanie,  ebenfialls  der  Yorderwand  in  gleicher 
Hohe  aufsitzend,  sieht  man  eine  gleichgroße  Aoflagerong,  die  mit  einer  fast  kirsch- 
großen, bläulich  durchschimmernden  cystischen  Vorwölbung  versehen  ist.  Bei  dem 
Versuch,  diese  beiden  Ovarialreste  aus  ihrem  Bett  herauszulosen,  platzen  die  sämt- 
lichen Cysten,  und  die  allseitig  fest  verwachsenen  Ovarialstficke  selbst  werden  teil- 
weise so  zerfetzt,  daß  es  sehr  firaglich  bleibt,  ob  man  so  mit  Sicherheit  alles 
Ovarialgewebe  entfernen  kann.  Es  wird  deshalb  auf  die  anfangs  beabsichtigte 
Zurilcklassung  des  Uterus  verzichtet,  die  Blase  sorgfältig  von  den  Ovarialresten 
abpräpariert  und  der  Uterus  samt  den  Eierstocksresten  entfernt. 

Nachuntersuchung:  (10  Wochen  nach  der  Operation).  Die  Frau,  die  nach 
primärer  Wundheilung  am  17.  Tage  nach  der  Operation  entlassen  wurde,  fühlt 
sich  schon  wesentlich  gebessert.  Der  Oang  ist  sehr  viel  leichter,  kaum  noch 
watschelnd,  das  Treppensteigen  nur  noch  mit  leichten  Anstrengungen  verbunden. 

Makroskopisches  Präparat:  Der  herausgenommene  Uterus 
zeigt  eine  Sondenlänge  von  7V2  cm  und  läßt  auf  dem  Durchschnitt 
irgendwelche  Veränderungen  nicht  erkennen.  Die  abgetrennten  Ovarial- 
reste stellen  zwei  flache  unregelmäßig  geformte  Scheiben  dar,  von 
2 — 3  mm  Dicke,  1 — IY2  c^i  Länge  und  V2 — 1  cm  Breite.  Sie  werden 
in  Serienschnitte  zerlegt. 

Mikroskopisches  Präparat:  Von  den  Wandungen  der  bei  der 
Operation  geplatzten  Cysten  ist  an  den  zerfetzten  Stücken  nichts  mehr 
erhalten.  In  beiden  Stücken  findet  sich  überwiegend  Bindensubstanz, 
aber  auch  Marksubstanz,  und  in  dem  einen  Ovarium  sind  wohlerhaltene 
Markschläuche  deutlich  zu  erkennen.  In  beiden  sind  weiterhin  Corpora 
albicantia  und  candicantia,  sowie  ältere  und  auch  frischere  Corpora 
lutea  vorhanden.  Primordialfollikel  finden  sich  in  beiden  Ovarien, 
wenn  auch  nur  in  spärlicher  Menge,  ebenso  reifende  Follikel.  Beide 
aber  sind  vorhanden,  und  in  beiden  sind  auch  Eier  deutlich  nachzu- 
weisen. Progressive  Veränderungen,  wie  sie  beim  Tier  von  Bibbert 
und  Schultz^  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Beimplantation  und  von 
Knauer^  auch  noch  nach  2^1^  Jahren  beobachtet  wurde  und  die  darin 
bestanden,  daß  sich  Fortsätze  vom  Epithel  aus  in  der  Tiefe  versteckten 
und  schließlich  um  ein  Lumen  herum  angeordnet  erschienen  und  in 
denep  Schultz'  auch  den  Übergang  von  Ureiem  in  Follikel  nach- 
weisen konnte,  waren  nicht  vorhanden. 

Im  allgemeinen  unterscheidet  sich  also  der  Aufbau  der  kleinen 
Ovarialreste  in  nichts  von  der  Struktur  normaler  Eierstöcke,  und  beide 
sind  als  voll  funktionsfähig  zu  betrachten. 

Es  ist  ako  hier  zum  ersten  Male  beim  Menschen  auch  der  ana- 
tomische Beweis  erbracht  worden,  daß  bei  autoplastischer  Transplan- 
tation der  Ovarien  noch  nach  3Y4  Jahren  voll  funktionsfähige  Eier- 
stocksreste vorhanden  sind.  Ebenso  zeigt  die  Erhaltung  von  Mark- 
schläuchen in  dem  einen  Stücke,   daß   auch  die  Transplantation  des 


1  Bibbert,  Archiv  für  Entwicklungsmechanik  £d.  YII.  Hft.  4. 

2  Knauer,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LX.  Hft.  2. 

3  W.  Schultz,  MonatsBohrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI. 
Hft.  6. 
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Epoophoron,  die  isoliert  experimentell  von  Stilling^  mit  gutem  Er» 
folg  am  Kaninchen  ausgeführt  wurde,  auch  beim  Menschen  gelingt. 
Merkwürdig  ist,  daB  die  Menses  von  Jahr  zu  Jahr  häufiger  und  stärker 
aufgetreten  sind.  Es  ist  das  ein  Beweis  dafür,  daß  auch  die  Reifung 
der  Follikel  nach  und  nach  schneller  und  häufiger  erfolgte.  Das  könnte 
den  Gtedanken  nahelegen,  daß  es  auch  hier,  ähnlich  wie  beim  Kaninchen^ 
zu  einer  Neubildung  von  Follikeln  gekommen  sei^  doch  spricht,  wie 
bereits  erwähnt,  der  histologische  Befund  der  ezstirpierten  Beste 
durchaus  dagegen.  Vielmehr  müssen  wir  wohl  annehmen,  daß  die 
Vaskularisation  und  damit  die  Emahrungsmöglichkeit  der  Follikel 
allmählich  eine  bessere  geworden  ist. 

Während  nun  in  diesem  Falle  noch  nach  3  Jahren  gut  funktio- 
nierende Orarialreste  vorhanden  waren,  und  die  Menstruation  in  der 
letzten  Zeit  sogar  noch  an  Häufigkeit  zugenommen  hatte,  konnten  wir 
in  einem  anderen  Falle  ein  Erlöschen  der  Menstruation  bereits  nach 
IV4  Jahren  beobachten. 

Fraa  Fl.,  44  Jahre  alt.  Am  24.  August  1906  wurde  wegen  Metritis  omn 
Menorrhagiis  die  Beimplantation  der  Ovarien  ausgeführt.  Die  damals  im  Aogost 
1906  Torgenommene  letzte  Naohuntersachungf  ergab:  Periode  wieder  eingetreten, 
aber  seltener.  Blutverinst  geringer,  Ausfallsersoheinungen  bestanden  nicht,  da- 
gegen eine  Steigerung  der  Molimina  menstrualia.  Jetzige  letzte  Nachunter- 
Buchung  am  14.  Juni  1906.  Letzte  Periode  im  November  1906.  Seither  spftrt 
Pat.  an  den  menstruellen  Terminen  Beißen  in  den  Gliedern  und  Kopfweh,  wie 
früher  auch  wihrend  der  Menses.  Ausfidlserscheinungen  fehlen,  nur  »kommt  es 
alle  Woche  einmal  so  heiß  in  den  Kopf«.  Pat.  ist  dadurch  in  keiner  Weise  be- 
ISstigt  und  im  ganzen  seit  Aufhören  der  Menses  kraftiger  und  arbeitsfähiger. 

Befund:  Ghroße  Labien  schlaff,  welk,  kleine  Labien  ebenso.  Litroitus  leicht 
für  zwei  Finger  eing&igig.  Vagina  faltig,  weich,  tief,  Uterus  spitzwinkelig  ante- 
flektiert,  8Vs  om  lang.  Keine  Zeichen  von  Atrophie  gegen  damals.  Die  Excavatio 
vesioo-uterina  ist  glatt,  von  den  Ovarien  ist  nicdits  mehr  zu  fühlen. 

In  diesem  Falle  war  also  die  Menstruation  bereits  nach  IY2  Jahren 
erloschen.  Ganz  gleich  war  der  Verlauf  bei  der  Frau^,  bei  welcher 
wir  das  Ovarium  seinerzeit  in  den  rechten  Oberschenkel  implantiert 
hatten.  In  dem  Falle  glaubte  ich  damals  das  frühe  Erlöschen  der 
Ovarialfunktion  auf  die  ungünstige  Wahl  der  Yerpäanzungsstelle  zu- 
rückführen zu  müssen.  Die  jetzige  Beobachtung  zeigt  jedoch,  daB  auch 
bei  intraabdomineller  Transplantation  die  Eierstocksfunktion  schon 
frühzeitig  aufhören  kann.  Bedenken  müssen  wir  allerdings,  dafi  die 
Frau  bereits  zur  Zeit  der  ersten  Operation  41  Jahre  alt  war,  und  daß 
auch  sonst  oft  genug  im  Alter  von  42 — 43  Jahren  die  Menstruation 
erlischt. 

In  allen  anderen  nachbeobachteten  Fällen  haben  die  Menses  sonst 
bereits  über  2  und  sogar  über  3  Jahre  fortgedauert,  und  ähnliche 
Beobachtungen  hat  ja  auch  Morris  an  seinen  Pat.  machen  können. 


«  Stilling,  Beitrage  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie 
Bd.  XUn.  Hfb.  2.  p.  263. 

&  Nr.  1  der  alten  Tabelle  1.  c.  p.  238. 
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Überhaupt  nicht  eingetreten  ist  die  Periode  nur  einmal,  Fall  3 
der  damaligen  Tabelle,  bei  dem  schon  gelegentlich  der  ersten  Nach- 
untersuchung eine  Grenitalatrophie  eingetreten  war  und  sich  auch 
deutliche  Ausfallserscheinungen  bemerkbar  gemacht  hatten.  Worin 
hier  die  Ursache  des  Ausbleibens  der  Ovarialfunktion  liegt,  und  warum 
bei  dieser  Frau  die  Ovarien  nicht  eingeheilt  sind,  die  an  derselben 
Stelle  wie  bei  allen  anderen  Frauen  intraperitoneal  eingenäht,  aber 
schon  bei  der  ersten  Untersuchung  palpatorisch  nicht  mehr  nachweisbar 
waren,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Trotzdem  aber  bei  allen  anderen  Frauen  die  in  eine  Bauchtasche 
zwischen  Uterus  und  Blase  implantierten  Ovarien  funktionsfähig  ein- 
geheilt sind,  werden  wir  in  Zukunft  doch  eine  andere  Implantations- 
stelle wählen.  Denn  einmal  ist  es  natürlich  nicht  möglich,  daB  bei 
einem  derartigen  Operationsverfahren  eine  Konzeption  stattfinden  kann, 
dann  aber  haben  wir  es  auch  in  einem  Falle,  der  auch  sonst  durch 
den  Blutungstypus  nach  der  Beimplantation  recht  interessant  ist,  erlebt^ 
daß  die  Menstruation  mit  sehr  intensiven  Blasenbeschwerden  verbunden 
war.  Es  handelt  sich  hier  um  die  Frau  (Nr.  7  der  alten  Tabelle), 
welche  sich  der  damaligen  Untersuchung  entzogen  hatte,  inzwischen, 
aber  ebenfalls  wieder,  veranlaßt  durch  die  Blasenbeschwerden,  die 
Klim'lf  aufgesucht  hat. 

Frau  R.,  37  Jahre  alt.  19.  Mai  1906.  Beimplantation  beider  Ovarien  in  eine 
Peritonealtasche  zwischen  Blase  nnd  ütems,  Abrasio,  Ligamentverkürzong  nach 
Menge  wegen  starker  Blatangen. 

5.  Joni  1906.  Entlassung:  ütems  anteflektiert,  Cervix  nach  beiden  Seiten 
Yon  zwei  pflaumengroßen  derben  Tumoren  überragt. 

20.  Mai  1908.  Naohbeobachtnng:  3  Monate  p.  oper.  keine  Blutung. 
Irgendwelche  Beschwerden,  wie  Wallungen,  Hitze,  Herzangst  usw.  bestanden  nicht. 
Ende  August  1906  trat  eine  leichte  Blutung  ein,  die  nur  2  Tage  dauerte  und 
weit  kürzer  und  schwächer  war  wie  früher.  Nach  einer  neuen  Pause  von  3  Monaten 
erfolgte  eine  zweite  Blutung,  die  8 — 10  Wochen  anhielt  xmd  viel  starker  war,  wie 
je  vor  der  Operation.  Die  Fat.  wurde  durch  den  Blutverlust  so  geschwächt,  da& 
sie  in  EJrankenhausbehandlung  gehen  mußte.  Dort  wurde  eine  Abrasio  mucosae 
ausgeführt,  nachdem  durch  medikamentöse  Behandlung  Besserung  nicht  erzielt 
war.  Während  der  ganzen  Zeit  bestanden  starke  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 
Fat.  hatte  fortwährend  Harndrang,  und  es  war  so,  als  ob  sich  in  der  Blasengegend 
alles  zusammenzöge.  Sie  mußte  taglich  3  Wochen  lang  katheterisiert  werden. 
Ein  Blasenkatarrh  bestand  nicht,  audi  ist  niemals  Blut  mit  dem  Urin  abgegangen. 
Darauf  setzte  die  Periode  ein  ganzes  Jahr  lang  aus,  und  Fat.  glaubte,  die  Menses 
würden  nun  überhaupt  nicht  wiederkehren.  Ausfallserscheinungen  bestanden  nicht,, 
dagegen  hatte  Fat.  seit  dem  starken  Blutverlust  viel  über  Kopfschmerz,  Schwindel- 
gefühl xmd  allgemeine  Schwäche  zu  klagen.  Die  Menstruationstermine  waren  durch 
nichts  angedeutet.  Erst  im  letzten  Yierte^'ahr  nahmen  die  Beschwerden  ab,  und 
Fat.  fing  an,  sich  wieder  kraftiger  zu  fühlen,  als  plötzlich  vor  14  Tagen  wieder 
sehr  heftige  Leibschmerzen  in  der  Blasengegend  einsetzten,  die  ebenfalls  wieder  mit 
vorübergehender  Harnverhaltung  verbunden  waren.  4  Tage  nach  Beginn  dieser 
Beschwerden  setzte  eine  starke  Blutung  ein,  die  bis  vor  3  Tagen  in  gleicher 
Heftigkeit  anhielt,  jetzt  aber  nur  noch  schwach  und  anscheinend  im  Abklingen 
ist.  Der  Blutverlust  ist  auch  diesmal  wieder  größer  als  bei  den  Perioden  vor  der 
Operation. 
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Befund:  Introitns  locker,  leicht  livide.  Qroße  Labien  flach,  kleine  verdeckt. 
Vagina  für  zwei  Finger  leicht  darchgängig.  üteruB  stark  anteflektiert,  gut  hühnerei- 
groß, 8  cm  lang,  derb.  Von  den  implantierten  Ovarien  kann  in  der  abgeflachten 
Ezcavatio  yesico-uterina  nichts  mehr  gefohlt  werden.  Bei  der  cystoskopischen 
üntersnchnng  sieht  man  etwas  rechts  neben  der  Mittellinie,  etwa  am  Übergang 
^der  hinteren  zor  oberen  Blasenwand  eine  flache,  haselnußgroße  Yorwolbnng.  Eine 
im  Verhältnis  zur  Blasenschleimhant  stärkere  Gefäßinjektion,  die  man,  falls  die 
Vorwölbong  dem  Ovarialrest  entspräche,  jetzt  am  Periodentermin  eventuell  hätte 
vermuten  können,  war  nicht  vorhanden.   Blase  und  Nieren  waren  sonst  ganz  gesund. 

Trotzdem  es  hier  nicht  gelang,  die  Ovarialreste  noch  bei  der  Pal- 
pation  nachzuweisen,  müssen  wir  doch  wohl  annehmen,  daB  die  auf- 
fallenden Blasenbeschwerden,  die  früher  nie,  und  auch  nach  der 
Operation  an  den  menstruationsfreien  Zeiten  nicht  bestanden,  mit  den 
implantierten  Ovarien  in  ursächlichem  Zusammenhang  standen.  Da 
die  Beschwerden  schon  einige  Tage  vor  dem  Beginn  der  Blutung  an- 
fmgen,  gehen  wir  vielleicht  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  daß  die 
Ovulationsschwellung  des  Ovarialrestes  und  die  dadurch  bedingten 
Zerrungen  an  der  Blase  die  merkwürdigen  Beschwerden  hervorgerufen 
haben.  Wir  werden  deshalb,  um  ähnliches  zu  vermeiden,  die  Eierstöcke 
in  Zukunft  mehr  lateral  zwischen  Lig.  latum  und  Peritoneum  parietale 
einnähen,  und  zwar  je  nach  dem  Alter  der  Frau  ganz  oder  nur  teil- 
weise intotperitoneal. 

Im  übrigen  bestätigt  dieser  Fall  die  früheren  Beobachtungen,  bei 
denen  die  erste  Periode  ebenfalls  erst  frühestens  nach  3  Monaten  ein- 
getreten ist. 

Was  nun  die  klinische  Seite  der  Beimplantation  anlangt,  so  hatten 
wir  die  Operation 

4mal  wegen  Blutungen, 
Imal  wegen  Blutungen  und  Dysmenorrhöe, 
Imal  wegen  Dysmenorrhöe  allein  und 
Imal  wegen  Osteomalakie 
ausgeführt. 

Ausgehend  von  den  Ergebnissen  der  mikroskopischen  Kontrolle 
des  Einheilungsvorganges  beim  Tier,  welche  zeigten,  daß  doch  er- 
hebliche Wandlungen  im  Ovarium  vor  sich  gingen,  glaubten  wir,  daß 
durch  den  vollständigen  Wachstums-  und  Emahrungsumschvning,  der 
mit  der  Transplantation  der  Ovarien  verbunden  ist,  vielleicht  auch  eine 
Änderung  des  funktionellen  Einflusses  der  Eierstöcke  auf  den  Ablauf 
der  Menstruation  bedingt  sein  könne.  Wir  dehnten  deshalb  das  Ver- 
fahren auch  auf  die  eben  bezeichneten  Erkrankungen  aus  und  wurden 
in  unserem  Vorgehen  noch  ermutigt  durch  die  auffallend  günstigen 
Besultate,  welche  Morris  mit  der  Beimplantation  gerade  bei  der 
Dysmenorrhöe,  deren  Abhängigkeit  von  den  Ovarien  weit  weniger 
sicher  als  die  der  Blutungen  und  Osteomalakie,  erzielt  hat.  Die  Er- 
folge haben  uns  jedoch  bisher  nicht  recht  befriedigt,  und  unsere  Er- 
wartungen bezüglich  der  Besserung  der  klinischen  iSeschwerden  sind 
nur  teilweise  in  Erfüllung  gegangen. 
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Bei  der  Osteomalakie  trat  zwar  im  Anfange,  solange  die  Menses 
noch  nicht  wieder  aufgetreten  waren,  eine  unleugbare  Besserung  des 
Leidens  ein,  aber  mit  fortschreitender  Häufigkeit  und  Stärke  der  wieder- 
erschienenen Periode  trat  auch  wieder  eine  fortschreitende  Ver- 
schlechterung des  Befindens  der  Frau  ein.  Gerade  durch  diese  Be- 
obachtung ist  also  wiederum  der  innige  Zusammenhang  der  Osteomalakie 
mit  den  Ovarien  bewiesen. 

Auch  die  Erfolge  bei  der  Dysmenorrhöe,  über  welche  die  Amerikaner 
so  sehr  günstig  zu  berichten  wissen,  sind  bei  unseren  Fat.  ausgeblieben. 
In  dem  oben  bereits  erwähnten  Falle,  bei  welchem  die  Periode  nach 
1  Vs  jähriger  Dauer  YÖllig  erloschen  ist,  waren  bis  dahin  die,  allerdings 
selteneren,  Menses  mit  den  gleichen  Beschwerden  verbunden  wie  vor 
der  Operation.     Ganz  ähnlich  ist  es  bei  der  anderen  Pat.  auch. 

Frl.  GL,  29  Jahre  alt^  Am  25.  Februar  1906  Reimplantationem  beider  Ovarien 
in  üblicher  Weise  wegen  Dysmenorrhöe.  Die  Nachnntersnchnng  am  26.  Juli  1906 
ergab,  daß  die  erste  Periode  nach  4V2  Monaten  wieder  eingetreten  war.  Der  Blut- 
verlust war  zwar  geringer,  aber  die  Beschwerden  waren  die  gleichen  wie  vor  der 
Operation,  und  subjektiv  war  eine  Besserung  nicht  erfolgt. 

Letzte  Nachuntersuchung:  am  16.  Juni  1906. 

Die  Menses,  die  anfangs  8—12  Wochen  aussetzten,  dann  nach  längerer  Zeit 
in  unregelmäßigen  Intervallen  4 — 6—6  wöchentlich  auftraten,  sind  seit  einiger  Zeit 
wieder  regelmäßig  alle  SVs— 4  Wochen.  Schon  14  Tage  vor  der  Periode  stellen 
sich  regelmäßig  Schmerzen  im  Leibe  ein,  die  allmählich  immer  stärker  werden  und 
am  stärksten  während  der  Periode  sind.  »Es  ist  gar  nicht  anders  wie  früher.« 
Der  Blutverlust  war  im  Anfang  schwächer  als  vor  der  Operation,  ist  aber  allmählich 
immer  stärker  geworden  und  jetzt  wieder  genau  so  wie  vorher. 

Befund:  Yagina  fSr  einen  Finger  eingängig  bei  stark  gespanntem  Hymen^ 
ist  faltig,  weich.  Keine  Zeichen  von  Atrophie.  Uterus  anteflektiert,  hühnereigroß. 
Vor  ihm  fühlt  man  in  der  Hohe  des  Orificium  intemum  einen  flachen,  quer  ver- 
laufenden Wulst  von  vielleicht  1 — IVs  om  Länge,  der  wohl  die  Ovarialreste  darstellt. 

Auch  bei  dieser  Pat.  war  also  die  Dysmenorrhöe  in  keiner  Weise 
gebessert,  und  es  ist  wohl  richtiger,  sie  in  Zukunft  nicht  mehr  als  eine 
Indikation  zur  Reimplantation  zu  betrachten.  Der  Menstruationstypus 
selbst  erinnert  in  der  Art  seines  Wiederauftretens  und  weiteren  Ver- 
laufes bei  dieser  Frau  vollkommen  an  den  Menstruationsverlauf  bei 
der  Osteomalakie.  Bei  beiden  wurde  die  Periode  erst  allmählich  wieder 
stärker  und  regelmäßiger,  und  auch  hier  liegt  es  wohl  wieder  daran, 
daß  bei  der  fortschreitenden  Verkleinerung  der  implantierten  Ovarial- 
reste die  noch  entwicklungsfähig  gebliebenen  Follikel  allmählich  erst 
unter  bessere  Emährungsbedingungen  gesetzt  wurden. 

Nicht  so  ungünstig  waren  die  klinischen  Resultate  bei  den  Pat., 
welche  wegen  Blutungen  operiert  wurden. 

In  einem  der  fünf  Fälle  erfolgte  die  Einheilung  der  Ovarien  nicht. 
Es  traten  deutliche  Ausfallserscheinungen  und  Genitalatrophie  ein,  so 
daß  also  derselbe  Effekt  wie  nach  der  Kastration  erzielt  wurde. 

Bei  zwei  anderen  Fällen  erlosch  die  Periode  nach  V/^'J^hieiiy 
bei  beiden  aber  waren  die  Menstruationstermine  seltener  und  der  Blut- 


«  Nr.  6  der  alten  TabeUe.  1.  c.  p.  241. 
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Terlust  geringer,  ganz  abgesehen  davon,  dafi  bei  der  einen  Frau  (Nr.  1 
der  alten  Tabelle)  die  Menses  erst  472  Monate,  bei  der  anderen  (Nr.  5 
der  alten  Tabelle,  Fall  Fl.  dieser  Publikation)  sogar  erst  6  Monate 
nach  der  Reimplantation  wieder  auftraten.  Während  dieser  Zeit  ist 
dem  Körper  doch  schon  immer  eine  Möglichkeit  gegeben,  sich  von 
leichteren  Blutverlusten  wenigstens  teilweise  wieder  zu  erholen. 

Von  den  beiden  anderen  Frauen  hat  sich  die  eine  der  weiteren 
Beobachtung  entzogen  (alte  Tabelle  Fall  4).  Bis  zur  letzten  Nach- 
untersuchung (13  Monate  post  oper.)  war  auch  hier  die  Periode  seltener 
gewesen.  Auch  bei  der  letzten  Pat,  Frau  B.,  die  wegen  ihrer  Blasen- 
beschwerden wieder  in  die  Klinik  kam  und  deren  Krankengeschichte 
ich  bereits  oben  wiedergegeben  habe,  war  die  Häufigkeit  der  Blutungen 
nach  der  Operation  eine  sehr  seltene. 

Ich  hebe  noch  hervor,  daß  bei  allen  Pat.,  trotzdem  die  Menses 
oft  6  Monate  und  darüber  zessierten,  Ausfallserscheinungen  nie  beob- 
achtet wurden,  niemals  auch  eine  Atrophie  des  Genitalapparates  zu 
konstatieren  war  und  auch  pathologischer  Fettansatz  nicht  erfolgte. 

Wenn  wir  überlegen,  daB  wir  die  .Beimplantation  an  Stelle  der 
Kastration  oder  der  Totalexstirpation  des  Uterus  gesetzt  haben,  um 
die  bei  letzteren  Operationen  auftretenden  Nebenerscheinungen,  Aus- 
faUssymptome  usw.,  zu  vermeiden,  die  abundanten  Blutungen  aber 
ebenfalls  zu  sistieren,  so  haben  wir  teilweise  wenigstens  unser  Ziel 
erreicht.  Ist  doch  bei  einigen  dieser  Pat.  die  Blutung,  wie  erwähnt, 
monatelang  ausgeblieben,  oder  in  2  Jahren  überhaupt  nur  2  mal  auf- 
getreten, bei  vollständigem  Fehlen  jeder  Ausfallssymptome.  Leider  aber 
hat  die  Beobachtung  anderer  Pat.  uns  gelehrt,  daB  die  Menses  wieder 
häufiger  und  stärker  wurden,  je  länger  die  Operation  zurücklag,  so  daB 
der  Erfolg  dieses  Eingriffes,  gerade  wenn  er  wegen  Blutungen  aus- 
geführt ist,  schlieBlich  vielleicht  doch  nur  ein  vorübergehender  und 
unvollkommener  genannt  werden  darf. 

Es  drängt  sich  deshalb  die  Frage  auf,  ob  wir  nicht  imstande 
sind,  die  reimplantierten  Ovarien  so  zu  schädigen,  daB  zwar  die  Men- 
struation dadurch  vermindert  oder  ganz  aufgehoben  wird,  die  begleitenden 
Nebenerscheinungen,  Atrophie,  pathologischer  Fettansatz  und  vaso- 
motorische Störungen  hingegen  ausbleiben.  Das  würde  zur  Voraus- 
setzung haben,  daB  in  den  Ovarien  zwei  Arten  von  Gewebe  bestehen, 
von  denen  das  eine  die  für  die  Menstruation  und  Gravidität  charakte- 
ristischen Veränderungen  hervorruft,  soweit  diese  nicht  durch  das  be- 
fruchtete Ei  selbst  bedingt  sind,  während  die  Sekretion  des  anderen 
die  Entwicklung  der  sekundären  Geschlechtscharaktere  bedingt,  wie  es 
in  gleicher  Art  für  den  Hoden  von  Tandler  und  Gross^  experimentell 
nachgewiesen  ist. 

Man  wird  zu  dieser  Frage  um  so  mehr  gedrängt,  wenn  man  sich 
die  jüngsten  anatomischen  und  experimentellen  Arbeiten  über  den  Bau 
und  die  Funktion  von  Hoden  und  Ovarien  vergegenwärtigt    In  seiner 


^  Tandler  tmd  aross,  Wiener  klinisohe  WoohenBcbrift  1906.  Nr.  9. 
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Arbeit  über  die  interstitielle  Eierstocksdriise  beim  Menschen  weist 
Wallart  nach,  daB  in  den  Ovarien  des  Menschen  neben  dem  FoUikel- 
apparat  ein  drüsiges  Gewebe  existiert,  dem  nach  seinem  ganzen  Wesen 
eine  bestimmte  sekretorische  Funktion  zukommt.  Gleich  den  französi- 
schen Forschem,  die  sich  gerade  mit  diesem  Gebilde  beschäftigt  haben, 
ist  er  der  Ansicht,  daß  jedem  dieser  beiden  Eierstocksbestandteile 
eine  spezifische  Funktion  zuzuschreiben  sei.  Über  das  Vorkommen, 
den  Ursprung  und  die  Funktion  der  hier  in  Betracht  kommenden  Zellen 
ist  ja  die  Diskussion  noch  nicht  geschlossen,  aber  ihre  Existenz  ist 
doch, kaum  noch  zu  bezweifeln.  Es  ist  auch  bereits  wiederholt  auf 
die  Ähnlichkeit  dieser  Zellen  mit  den  interstitiellen  Zellen  der  Hoden 
hingewiesen  worden.  Gerade  über  die  spezifische  Bedeutung  dieser 
Hodenzellen  aber  liegen  überaus  interessante  experimentelle  Unter- 
suchungen vor.  Tandler  und  Gross  konnten  die  direkte  Abhängigkeit 
der  G^schlechtscharaktere  von  der  Zwischensubstanz  der  Hoden  nach- 
weisen. Sie  sagen:  »Wir  verwenden  zu  unseren  Experimenten  Eeh- 
böcke,  da  bei  ihnen  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Geschlechtsdrüse 
und  einem  eminenten  sekundären  G^schlechtscharakter,  dem  Geweih, 
eine  zweifellose  ist. 

Kastriert  man  Rehböcke,  so  werfen  sie,  falls  sie  zur  Zeit  der 
Kastration  ein  Geweih  tragen,  dieses  innerhalb  der  nächsten  Wochen 
ab  und  setzen  dann  ein  verbildetes,  aber  perennierendes  Geweih, 
,Perückengeweih',  auf.  Bekanntlich  wird  der  samenbildende  Anteil 
des  Hodens  durch  Röntgenstrahlen  völlig  vernichtet,  während  die 
Zwischensubstanz  der  Bestrahlung  ohne  besondere  Schädigung  stand- 
hält. Von  dieser  Erfahrung  ausgehend,  bestrahlten  wir  mit  Unter- 
stützung des  Kollegen  Holzknecht  die  Hoden  von  Rehböcken  und 
überzeugten  uns  nach  mehreren  Monaten  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  der  bestrahlten  Testikel  von  der  vollkommenen 
Zerstörung  der  Epithelien  der  samenbildenden  Kanäle.  Die  Zwischen- 
substanz war  normal.  Solche  Rehböcke  verhalten  sich  bezüglich  des 
Abwerfens  und  Wiederaufsetzens  des  Gehörns  völlig  normal.  Sie  be- 
halten die  Epiphjsenfugen  nicht  länger  als  normale  Tiere,  haben  keine 
YergröBerung  der  Hypophyse,  heine  Thymuspersistenz.« 

Aber  auch  wenn  wir  die  Ebdstenz  der  Eierstocksdrüse  nicht  an- 
erkennen wollen,  so  müssen  wir  doch  wohl  einen  diSerenten  Einfluß 
der  einzelnen  Ovarialbestandteile  auf  den  Organismus  annehmen. 

Es  ist  auffallend  in  unseren  Beobachtungen,  daß  die  Periode  bei 
einigen  Frauen  trotz  erfolgter  Einheilung  der  Ovarien  Vj — 1  Jahr  aus- 
setzte. Es  beruht  das,  wie  schon  gesagt,  darauf,  daß  es  infolge  un- 
genügender Vaskularisation  nur  zu  einer  mangelhaften  Ernährung  der 
Follikel  und  damit  zur  zeitweiligen  Behinderung  der  Eireifung  ge- 
kommen ist.  Solange  es  aber  nicht  zur  völligen  Ausreifung  der 
Eier  und  damit  zur  Ovulation  und  Ausbildung  der  Corpora  lutea 
kommt,  fehlt  auch  die  menstruelle  Blutung,  wie  vnr  das  ja  von  der 
Zeit  vor  der  Pubertät  wissen.  Auch  in  diesem  Alter  treten  Blutungen 
nicht  auf,  trotzdem  aber  entwickelt  sich  der  weibliche  Habitus  in  seiner 
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charakteristisclien  Form  weiter,  und  vasomotorische  Störungen,  wie  sie 
mit  dem  Erlöschen  der  Eierstocksfunktion  im  Klimakterium  verbunden 
sind,  fehlen  vollständig.  Obgleich  aber  eine  Ovulation  und  Menstruation 
nicht  statt  hat,  ist  das  Ovaiium  doch  nicht  im  Zustande  der  Euhe, 
sondern  der  Follikelapparat  befindet  sich  in  fortwährender  Tätigkeit. 
Es  ist  aber  kaum  anzunehmen,  daß  diese  sich  ununterbrochen  ab- 
spielenden Wandlungen  im  Ovarium  etwas  rein  Zufälliges  darstellen 
sollen.  Vielmehr  ist  es  doch  wohl  wahrscheinlich,  daß  auch  der 
Tätigkeit  des  Epithels  der  nicht  ausgereiften  und  atresierenden  Follikel 
eine  Bedeutung  für  den  Gesamtorganismus  zukommt.  Wenn  wir  nun 
imstande  wären,  den  Einfluß  dieses  Gewebes  dem  Körper  zu  erhalten, 
die  Ausreifnng  der  Eier  hingegen,  die  Ausbildung  der  Corpora  lutea 
und  die  menstrueUe  Blutung  zu  verhindern,  so  kämen  wir  vielleicht 
unserem  erstrebten  Ziel  noch  näher.  Wenn  wir  daran  denken,  daß  nach 
den  anatomischen  Untersuchungen  die  Eierstocksdrüse  aus  dem  Follikel- 
epithel hervorgehen  soll,  so  ließen  sich  auch  beide  erwähnte  Theorien 
auf  eine  gemeinschaftliche  Basis  zurückführen. 

Wie  dem  auch  sei,  es  ist  jedenfalls  denkbar,  daß  zwei  solcher 
Arten  funktionell  differenten  Gewebes  vorhanden  sind,  und  daß  es 
möglich  wäre,  ähnlich  wie  beim  Hoden,  das  gegen  Böntgenstrahlen 
empfindlichere  Gewebe,  die  Eier,  zu  zerstören,  die  Funktion  des  anderen 
Gewebes  aber,  sei  es  nun  Eierstocksdrüse  oder  sei  es  das  Follikel- 
epithel, zu  erhalten  und  damit  die  Blutungen  zwar  zu  beheben,  das 
Auftreten  der  Nebenerscheinungen  aber  zu  verhindern. 

Wir  sind  deshalb  in  zwei  vor  kurzem  wegen  Blutungen  operierten 
Fällen  so  vorgegangen,  daß  wir  die  Ovarien  exstirpiert,  längs  gespalten, 
in  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  mit  mittelweicher  Bohre  bei 
25  cm  Abstand  10  Minuten  lang  bestrahlt  und  dann  wieder  implantiert 
haben.  Vor  der  Böntgenbestrahlung  wurde  aus  jedem  Ovariimi  zwecks 
histologischer  Untersuchung  eine  schmale  Scheibe  exzidiert.  Wegen 
der  Kürze  der  Nachbeobachtung  kann  über  das  Resultat  heute  noch 
nicht  berichtet  werden. 


IV. 

Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Kiel. 
Direktor:    Geh.- Rat  Prof.  Dr.  Pfannenstiel. 

Drillingsschwangerschaft 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Placentarsitzes. 

Von 

Dr.  Oskar  Jaeger» 

Assistent  der  Klinik. 

Daß  Drillingsschwangerschaften  bis   zu  Ende    ausgetragen   werden, 
und  daß  dann  drei  lebenskräftige  Kinder  zur  Welt  kommen,  gehört 
zu  den  großen  Seltenheiten.     Im  allgemeinen  ist  es  vielmehr  so,  daß 
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die  Schwangerschaft  bereits  bis  zum  Ende  des  8.  Monats  ihr  vorzeitiges 
Ende  gefunden  hat,  und  daß  dabei  Kinder  geboren  werden,  die  für 
das  extra-uterine  Leben  sehr  wenig  geeignet  sind.  Dementsprechend 
ist  auch  die  Prognose  für  das  Leben  der  Drillinge  wenig  günstig, 
und  man  kann  wohl  mit  Saniter^  annehmen,  daß  etwa  nur  ein 
Drittel  aller  Drillinge  nach  den  ersten  Lebensjahren  noch  am  Leben  ist. 
Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  in  der  hiesigen  Frauen- 
klinik einen  Drillingspartus  zu  leiten,  bei  dem  die  Neugeborenen,  ein 
Knabe  und  zwei  Mädchen,  völlig  ausgetragen  waren  und  sich  als 
durchaus  lebensfähig  erwiesen.  Bei  diesem  Partus,  der  auch  sonst 
noch  einige  für  den  Geburtshelfer  wichtige  Einzelheiten  darbot,  in- 
teressierte ich  mich  speziell  noch  für  die  Lagebeziehungen  der  drei 
Eihautsäcke  zueinander  und  für  den  Sitz  der  Placenta  im  Uterus. 
Ehe  ich  jedoch  auf  diese  Untersuchungen  eingehe,  will  ich  kurz  den 
klinischen  Verlauf  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes skizzieren. 

Frau  R.,  31  Jahre  alt,  wurde  am  4.  Mai  von  mir  in  der  hiesigen  Frauenklinik 
von  Drillingen  entbunden.  Sie  hat  bisher  vier  normale  Q-eburten  durchgemacht. 
Die  vier  Kinder  leben  und  sind  gesund.  Aus  ihrer  eigenen  Familie  ist  nichts 
über  das  Vorkommen  von  mehrfachen  Schwangerschaften  bekannt,  dagegen  hat 
der  Ehemann  Zwillinge  zu  Q-eschwistem,  und  ein  Bruder  des  Ehemannes  hat  selbst 
Zwillinge  erzeugt. 

Frau  R.  ist  seit  dem  16.  Lebensjahre  regelmäßig  menstruiert,  zum  letzten- 
mal Ende  Juli  1907.  Im  August  noch  einmal  ganz  geringer  Blutabgang.  Im 
Anfang  der  Schwangerschaft  viel  Übelkeit  und  Erbrechen.  Erste  Kindsbewegungen 
am  20.  Dezember  1907.  In  der  letzten  Zeit  der  Gfravidität  ist  der  Frau  die  außer- 
ordentliche Ausdehnung  ihres  Leibes  aufgefallen.  Dabei  traten  häufig  Anfalle 
von  Atemnot  und  Schwächegefühl  auf.  Seit  Anfang  April  1908  waren  beide  Füße 
und  Hände  angeschwollen. 

Die  äußere  Untersuchung  ergab: 

1Ö5  cm  große,  gesund  aussehende  Frau.  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Herz- 
dämpfung nach  beiden  Seiten  etwas  verbreitert.  Erster  Ton  an  der  Herzspitze 
unrein. 

Im  Urin  Spuren  von  Eiweiß,  dessen  Menge  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
bis  zu  10/qo  ansteigt.  Im  Sediment:  Leukocyten,  Blasenepithelien,  keine  Zylinder. 
An  beiden  Beinen,  beiden  Händen  und  den  Bauchdecken  mäßig  starke  Ödeme. 

Zähne  etwas  unregelmäßig  gestellt,  mit  geringen  Schmelzdefekten.  Brüste 
gut  entwickelt,  entleeren  auf  Druck  Kolostrum.  Leib  auffallend  stark  ausgedehnt, 
Leibesumfang  118  cm.  Nabel  verstrichen,  sehr  reichlich  frische  Striae.  Das  ganze 
Abdomen  ist  von  dem  graviden  Uterus  ausgefüllt;  der  Fundus  uteri  reicht  bis  an 
den  Rippenbogen  heran.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  ist  ein  Kopf  deutlich  von 
außen  zu  fühlen,  der  dazu  gehörige  Rücken  rechts  seitlich,  der  Steiß  über  dem 
Beckeneingang.  Fruchtwasser  ist  reichlich  vorhanden.  Die  linke  Seite  des  Ab- 
domens ist  außerordentlich  stark  gespannt,  so  daß  hier  die  äußere  Untersuchung 
nur  wenig  Aufschluß  gibt.  Es  werden  nur  links  dicht  neben  dem  Nabel  kleine 
Teile  gefühlt.  Kindliche  Herztöne  sind  am  deutlichsten  rechts  oberhalb  und  links 
unterhalb  des  Nabels  hörbar. 


*  Saniter,  Drillingsgeburten.  —  Eineiige  Drillinge.    Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  LVI. 
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Innere  Untersuchung: 

Introitus  und  Vagina  mittel  weit,  Scheidenschleimhaut  aufgelockert;  Portio 
gewulstet,  äußerer  Muttermund  für  einen  Finger  bequem  durchgängig.  Kleines 
Becken  leer.    Vorliegender  Teil  nicht  zu  erreichen. 

Beckenmaße:  Bist.  spin.  24  cm,  Bist,  crist.  26,5  cm,  Bist,  troch.  31  cm, 
Oonj.  ext.  19,5  cm,  Conj.  diag.  11,1  cm.  Promontorium  wenig  stark  in  das  kleine 
Becken  vorspringend.    Querspannung  der  Beckenhöhle  nicht  vermindert. 

Biagnose:  Zwillinge;  erster  Zwilling  in  zweiter  Beckenendlage,  zweiter 
Zwilling  wahrscheinlich  in  erster  Schädellage.  Bei  der  enormen  Ausdehnung  des 
Leibes  wurde  auch  die  Möglichkeit  einer  Brillingsschwangerschaft  in  Erwägung 
gezogen. 

Am  4.  Mai,  mittags  12V3  Uhr  setzten  die  Wehen  kräftig  ein.  Ber  Blasen- 
Sprung  erfolgte  kurz  darauf,  noch  während  die  Kreißende  auf  dem  Kreißsaale 
gelagert  wurde.  Es  fließt  sehr  reichlich  Fruchtwasser  ab.  Bei  der  inneren  Unter- 
sachung  zeigt  sich,  daß  der  Muttermund  fünfmarkstückgroß,  die  Portio  fast  ver- 
strichen ist.    Bas  erste  Kind  befindet  sich  in  zweiter  vollkommener  Fußlage. 

6  Uhr  nachmittags  kommen  die  Füße  spontan  zum  Burchschneiden;  Steiß 
und  Bumpf  folgen.  Bie  Armlösnng  und  die  Entwicklung  des  Kopfes  nach  Veit- 
Smellie  gelingen  sehr  leicht.    Bas  Kind  ist  nicht  asphyktisch. 

Bei  der  noch  bestehenden  starken  Spannung,  besonders  der  linken  Seite  des 
Abdomens,  ist  die  Lage  des  zweiten  Kindes  durch  Palpation  von  außen  auch  jetzt 
noch  nicht  zu  diagnostizieren.  Bie  innere  Untersuchung  ergibt,  daß  der  vor- 
liegende Teil  der  kindliche  Schädel  ist,  der  noch  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang steht. 

8  Uhr  nachmittags  wird  die  stark  gespannte  Fruchtblase  in  der  Vulva  sicht- 
bar. Bas  Fruchtwasser  ist  durch  Mekonium  verunreinigt.  Künstliche  Blasen- 
sprengung. Fruchtwasser  fließt  in  großer  Menge  ab.  Sofort  stellt  sich  der  Kopf 
in  erster  Vorderhauptslage  ein,  und  kurze  Zeit  später  wird  das  Elind  spontan  in 
dieser  Lage  geboren.  Es  ist  nicht  asphyktisch  und  schreit  sofort  mit  kräftiger 
Stimme. 

Ber  Leib  der  Kreißenden  bleibt  auch  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes 
noch  stark  gespannt.  Ber  Fundus  uteri  steht  fast  am  Bippenbogen.  und  es  sind 
kindliche  Herztöne  links  oberhalb  des  Nabels  hörbar.  Bie  innere  Untersuchung 
stellt  das  Vorhandensein  eines  dritten  Kindes  in  erster  Beckenendlage  fest.  Unter 
kräftigen  Wehen  springt  bereits  nach  10  Minuten  die  Blase,  und  kurze  Zeit  später 
wird  der  kindliche  Steiß  geboren.  Bie  lege  artis  ausgeführte  Lösung  der  Arme 
und  des  Kopfes  gelingt  ohne  Schwierigkeiten.  Bas  Kind  ist  leicht  asphyktisch, 
erholt  sich  aber  sehr  bald. 

Bas  Corpus  uteri  kontrahiert  sich  gut,  die  Blutung  ist  gering  (400  com).  In 
dem  stark  erweiterten  Cervicalteil  der  Gebärmutter  ist  die  gelöste  Placenta  deut- 
lich von  außen  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  zu  fühlen.  Unter  leichtem 
Brück  auf  den  Uterus  von  oben  her  erscheint  sie  in  der  Schamspalte  und  wird 
von  hier  vorsichtig  entfernt. 

Sekakornininjektion !  Uterus  dauernd  gut  kontrahiert,  keine  stärkere  Blutung 
in  der  Nachgeburtsperide. 

Bie  Ödeme  an  den  Extremitäten  und  am  Abdomen  verschwanden  in  den 
nächsten  Tagen.  Ber  Eiweißgehalt  des  Urins  nahm  allmählich,  ab,  so  daß  vom 
17.  Tage  post  partum  ab  kein  Albumen  mehr  nachzuweisen  war.  Im  Wochenbett 
leichte  Mastitis  mit  Temperatursteigerung,  die  durch  Bier'sche  Stauung  in  we- 
nigen Tagen  geheilt  wurde.  Bie  Rückbildung  des  Uterus  war  etwas  verlangsamt. 
Am  13.  Tage  des  Wochenbettes  stand  der  Fundus  uteri  noch  in  der  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel,  am  20.  Tag  am  oberen  Band  der  Symphyse. 

Am  24.  Tage  wurden  Mutter  und  Kinder  bei  bestem  Wohlbefinden  aus  der 
Klinik  entlassen. 

Was  die  drei  Kinder  betrifft,  so  sind  sie  völlig  ausgetragen  und  an  Gewicht 
und  Länge  nur  wenig  kleiner  als  normale  Neugeborene  [siehe  Tabelle). 
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1. 

2. 

3. 

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

weiblich 

Gewicht 

2680  g 

2460  g 

2360g 

Lange 

47,0  cm 

45,0  cm 

47,0  cm 

Circ.  fironto-oocip. 

32,5  » 

32,6  > 

31,6  » 

Circ.  Buboccip.-front. 

29,6  » 

30,0  » 

28,6  > 

D.  bitemp. 

8,0  > 

7,9  * 

8,0  . 

D.  bipariet. 

9,0  » 

8,5  > 

8,9  » 

D.  8uboccip.-breg. 

8,7  > 

8,2  > 

8,6  . 

D.  fronto-oocip. 

lly5    » 

11,2  » 

10,2  . 

D.  mento-occip. 

12,6  > 

12.5  > 

12,0  » 

Bei  der  Entlassang  betrag  das  Gewicht  der  Kinder: 

1.  2610  g 

2.  2660  > 

3.  2600  > 

Mein  Interesse  richtete  sich  nun  hauptsächlich  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Nachgeburtsteile.  Eine  genaue  Besichtigung  derselben 
ergab,  daß  es  sich  um  dreieüge  Drillinge  handelte,  da  jeder  Eisack 
außer  einem  Amnion  sein  eigenes  Chorion  hatte.  Um  den  genauen 
Situs  der  drei  Eihautsäcke  zueinander  und  den  Sitz  des  Fruchtkuchens 
im  Uterus  festzustellen,  beschloß  ich,  die^Eisäcke  nach  dervonHolz- 
apfeP  angegebenen  Methode  der  Wasserfüllung  aufzublähen.  Diese 
Methode  besteht  bekanntlich  darin,  daß  die  Eisäcke  nach  sorgfältigem 
Verschluß  des  Eihautrisses,  im  Wasserbade  durch  ein,  durch  die 
Placenta  eingestoßenes  Rohr,  von  innen  her  mit  Wasser  angefüllt 
werden,  wodurch  die  Teile  eine  Gestalt  annehmen,  die  ziemlich  genau 
der  intra-uterinen  entspricht.  Nur  muß  man  dabei  mit  der  allergrößten 
Vorsicht  zu  Werke  gehen,  da  bei  zu  starkem  oder  ungleichmäßigem 
Innendruck  sich  die  Eisäcke  sehr  leicht  voneinander  loslösen,  wodurch 
die  Gestalt  des  ganzen  Präparates  so  verändert  und  verzerrt  wird, 
daß  es  für  weitere  Untersuchungen  nicht  mehr  zu  gebrauchen  ist. 

Im  vorliegenden  Falle  gelang  das  Experiment  durchaus.  Der 
Funduskamm,  die  Tubenecken  und  die  Eispitze  markierten  sich  deut- 
lich, so  daß  die  sagittalen  und  die  frontalen  Flächen  des  Präparates 
gut  voneinander  zu  unterscheiden  waren.  Die  eine  frontale  Fläche 
war  außerdem  stärker  gewölbt  als  die  andere;  erstere  war  offenbar 
der  vorderen,  letztere  der  hinteren  Uteruswand  angelagert  gewesen 
(Holzapfel).  Bei  der  Betrachtung  von  vom  ergab  sich  femer,  daß 
zwei  Eisäcke  nebeneinander  lagen,  und  zwar  so,  daß  der  rechte  die 
Mittellinie  nach  links  hin  noch  etwas  überschritt,  also  den  größeren 
Teil  der  vorderen  Uteruswand  eingenommen  hatte;  gleichzeitig  reichte 
er  etwas  weiter  nach  unten  als  der  linke,  und  bildete  somit  die  Spitze 
des  ganzen  Präparates.     Von  dem  dritten  Eisack  war   bei   der  Be- 


2  Holzapfel,  Über  den  Placentarsitz.    Beitrage  zur  Geburtahilfe  und  Gynä- 
kologie Bd.  I. 
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trachtnng  von  vorn  nur  etwa,  das  obere  Viertel  zu  sehen.  Er  schob 
sich  von  hinten  her  zwischen  die  beiden  anderen  hinein  und  war  von 
diesen  in  seinen  unteren  Partien  völlig  verdeckt. 

Die  Eihautrisse  des  rechten  und  des  linken  Eisackes  verliefen 
nahezu  frontal  ^  und  zwar  genau  üÜer  die  Spitze  des  betreffenden 
Eisackes  hinweg.  Der  dritte  Eihautriß  dagegen  hatte  eine  mehr 
sagittale  Yerlaufsrichtung.  Er  begann  etwas  vor  der  Spitze  des  dritten 
Eisackes,  überschritt  diese  und  setzte  sich  auf  die  hintere  Wand  etwa 
12  cm  hinauf  fort. 

Was  die  Placenta  betrifft,  so  war  nur  ein  einziger  großer  Mutter- 
kuchen vorhanden.  Dieser  bestand  aus  zwei  Teilen,  die  durch  eine 
etwa  8  cm  breite  Brücke  miteinander  verbunden  waren.  Der  größere 
linke  Lappen  umfaßte  das  Placentargewebe  für  den  linken  und  den 
hinteren  Eisack,  der  kleinere  rechte  stellte  den  Mutterkuchen  für  den 

Skizze  I. 


rechten  Eisack   dar.     Das   Gewicht   der  gesamten   Placenta   betrug 
1490  g  (siehe  die  Skizze  [I]  der  Placenta). 
Die  Maße  waren  folgende: 

Breite  der  gesamten  Placenta         38  cm 
»      des  rechten  Lappens  15  » 

>  des  linken  Lappens  23   » 
Höhe    des  rechten  Lappens  13   > 

>  des  linken  Lappens  (rechts)  13  » 
»      des  linken  Lappens  (links)    17   > 

Die  Insertion  der  rechten  und  mittleren  Nabelschnur  war  eine 
laterale,  und  zwar  dergestalt,  daß  die  Insertionspunkte  dem  oberen 
Placentarrande  genähert  waren.  Die  linke  Nabelschnur  inserierte 
marginal,  direkt  an  der  Zwischenwand  zwischen  linkem  und  hinterem 
Eisack  (siehe  Skizze  I). 

Jeder  Eisack  hatte,  wie  bereits  erwähnt,  außer  einem  Amnion 
sein  eigenes  Ghorion;  die  Zwischenwände  der  Eisäcke  bestanden  also 
aus  je  vier  Blättern,  zwei  Chorien  und  zwei  Amnien,  durch  deren 
Ansatzlinien  die  Placenta  in  drei  annähernd  gleich  große  Teile  geteilt 
wurde. 
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Was  nun  den  Sitz  der  Placenta  im  Uterus  betrifft,  so  ließ  sich 
derselbe  mit  Hilfe  des  hergestellten  Eisackpräparates  recht  genau  be- 
stimmen. Der  Mütterkuchen  nahm  mit  seiner  Breite  die  ganze  hintere 
Gebärmutterwand  ein;  seine  beiden  seitlichen  Eänder  griffen  noch 
mit  wenigen  Zentimetern  auf  die  rechte  und  linke  Uteruswand  über. 
Den  Fundus  erreichte  er  nirgends,  denn  es  zeigte  sich,  daß  an  dem 

hergestellten  Eisackpräparat  der  obere 
Skizze  II.  Rand  der  Placenta  links  oben  etwa 

5  cm,  in  der  Mitte  und  rechts  oben 
etwa  6 — 8  cm  vom  Funduskamm  ent- 
fernt blieb.  Auch  die  Tubenecken 
waren  frei  von  Placentargewebe.  Die 
Entfernung  des  Mutterkuchens  von 
der  Eispitze  betrug  ca.  16 — 19  cm 
(siehe  Skizze  TL).  Eine  nachträgliche 
direkte  Untersuchung  der  Placentar- 
stelle  durch  Abtasten  der  Innenfläche 
des  Uterus  am  8. — 10.  Wochenbetts- 
tage, wie  sie  Holzapfel  empfiehlt, 
konnte  aus  äußeren  Gründen  nicht 
vorgenommen  werden. 
Eihantsäcke  und  Placenta  von  hinten  Zum   Schluß    möchte    ich    noch 

unten  gesehen.  darauf   hinweisen,    daß    die  Angabe, 

in  der  Familie  des  Ehemannes  seien 
wiederholt  mehrfache  Schwangerschaften  beobachtet  worden,  für  eine 
Erklärung  unserer  Drillingsschwangerschaft  nicht  zu  verwerten  ist; 
denn  es  handelte  sich  im  vorliegenden  Falle  um  dreieüge  Drillinge,  es 
sind  also  drei  befruchtungsfähige  Eier  vorhanden  gewesen.  In  der 
Familie  der  Frau  aber  ist  das  Vorkommen  von  mehrfachen  Schwanger- 
schaften nicht  beobachtet  worden. 


V. 

Aus  der  Kgl.  Uüiversitäts-Frauenklinik  zu  Königsberg  i.  Pn 

Nochmals  zur  Anwendung  der  Abortzange. 

Von 

Prof.  Dr.  Hammerschlagr, 

Oberarzt. 

In  Nr.  26  des  Zentralblattes  bringt  Herr  Thomä  aus  Lüdenscheid 
einige  Bemerkungen  zu  meinen  Ausführungen  über  die  Anwendung 
der  Abortzange  (dieses  Zentralblatt  Nr.  17),  die  ich  nicht  unbesprochen 
lassen  kann. 

Herr  Thomä  publiziert  einen  Fall,  bei  dem  ein  Kollege  bei  einem 
Abortus  imminens  mit  für  einen  Finger  durchgängigem  Cervicalkanal 
den  Uterus  mit  der  Abortzange  ausgeräumt  hat,  zunächst  die  Frucht 
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entfernt  hatte  und  dann  bei  nochmaligem  Eingehen  an  der  Hinter- 
wand des  Uterus  eine  blasenartige  Hervorwölbung  fühlte,  die  er  für 
Eihaut  hielt,  mit  der  Abortzange  faßte  und  vorzog,  wobei  sich  heraus- 
stellte, daB  er  eine  Darmschlinge  herausgezogen  hatte. 

Auf  Grund  dieses  Falles,  bei  dem,  wie  Thomä  selbst  annimmt, 
die  Perforation  des  Uterus  schon  vor  dem  Eingehen  mit  der  Abort- 
zange bestanden  hat  (also  wahrscheinlich  kriminell],  kritisiert  Thomä 
meine  Vorschläge  der  Abortbehandlung.  Zu  seinen  Ausführungen 
muß  ich  folgendes  bemerken: 

Thomä  schreibt,  daß  der  Kollege  genau  so  vorging,  wie  ich  es 
vorschreibe. 

Dies  ist  durchaus  unzutreffend: 

1)  Für  den  Fall  des  Nichterkennens  der  bestehenden  Perforation 
liegt  bei  Abortus  imminens  kein  Grund  vor,  den  Uterus  mit  der  Abort- 
zange zu  entleeren;  es  hätte  die  Spontanausstoßung  der  Frucht  ab- 
gewartet und  darauf  die  manuelle  Entfernung  der  Placenta  vorge- 
nommen werden  müssen. 

2)  Für  den  Fall  des  Erkennens  der  Perforation  habe  ich  in  meinem 
Artikel  besonders  erwähnt:  > Ebenso  verkehrt  ist  es,  nach  schon  vor- 
handener Perforation  des  Uterus  die  Abortzange  einzuführen,  da  dann 
natürlich  das  Instrument  in  die  Bauchhöhle  gerät  und  unkontrollier- 
baren Schaden  anrichtet.« 

3)  habe  ich  auf  das  nachdrücklichste  betont,  daß  die  Abortzange 
nichts  von  der  Wand  losziehen  soll,  sondern  nur  mit  dem  Finger 
völlig  gelöste  Teile  beim  Versagen  des  Höning'schen  Hand- 
griffes entfernen  soll. 

So  viel  zu  den  Schlußfolgerungen  Thomä 's  auf  Grund  seines 
Falles,  der  also  nicht  mit  richtiger  Technik  und  Indikationsstellung, 
sondern  durchaus  nicht  nach  meinen  Vorschriften  behandelt  wor- 
den ist. 

Nun  zu  seiner  Verallgemeinerung  der  daraus  zu  ziehenden  Schlüsse: 

Nachdem  Thomä  zunächst  betont  hat,  >daß  die  Abortzange  ein 
recht  gefährliches  Instrument«  sei,  erwartet  man  natürlich  seine  gänz- 
liche Ablehnung  derselben.  Das  wäre  Ansichtssache.  Statt  dessen 
kommt  Thomä  zu  meinem  Erstaunen  zu  demselben  Schluß  wie  ich, 
daß  nämlich  die  Abortzange  nur  dann  angewendet  werden  soll,  wenn 
Eiteile,  trotzdem  sie  gelöst  sind,  auf  keine  andere  Weise  entfernt  wer- 
den können.  G^nau  meinem  Standpunkt  entsprechend,  nur  daß  ich 
diese  Situationen  noch  genauer  präzisiert  habe. 

Weiterhin  macht  Thomä  den  Vorschlag,  statt  der  Abortzange 
die  Abortcurette  zu  verwenden.  Welchen  Schaden  man  mit  der 
Curette  in  der  Abortbehandlung  anrichten  kann,  ist  wohl  durch  die 
reiche  Statistik  auf  diesem  Gebiet  am  besten  zu  ersehen.  Es  ist  mir 
daher  nicht  möglich  in  der  Anwendung  der  Curette  einen  Vorzug 
gegenüber  dem  Gebrauch  der  Abortzange  zu  erblicken. 

Schließlich  macht  Thomä  zur  Technik  der  Anwendung  der  Abort- 
zange den  Vorschlag,   diese  zusammen  mit   dem  Finger  in  den 


1056  Zentralblatt  fär  Gynäkologie.     Nr.  32. 

Uterus  einzuführen,  um  auf  diese  Weise  zu  kontrollieren,  was  man 
mit  der  Abortzange  faßt.  Einmal  ist  dies  in  den  allermeisten  Fällen 
unmöglich,  da  der  Cerricalkanal  beim  abortierenden  Uterus  nicht  so 
weit  ist,  daß  man  neben  dem  Instrument  noch  mit  dem  Finger  mani- 
pulieren und  kontrollieren  kann;  zweitens  würde  selbst  die  Anwendung 
dieser  Vorschrift  oder  auch  irgend  eines  anderen  manuellen  oder 
instrumenteUen  Verfahrens  nicht  davor  schützen,  den  Darm  heraus- 
zuziehen, wenn  man  ihn,  wie  im  Falle  Thomä,  für  Eihaut  hält, 
die  man  von  der  Wand  loszuziehen  beabsichtigt. 

Aus  allen  diesen  Gründen  kann  ich  den  Ausführungen  Thomä's 
eine  Beweiskraft  nicht  zuerkennen,  muß  aber  vor  allen  Dingen  die 
Ansicht  ablehnen,  daß  der  publizierte  Fall  im  Sinne  meiner  Vor- 
schriften erledigt  worden  ist. 


VI. 

Der  nicht  schwangere  Uterus  kann  selbst  auf  Reize 

hin,  die  ihn  nicht  direkt  zu  treffen  brauchen,  sein 

Volumen  wesentlich  verändern. 

Von 
Prof.  Dr.  Oscar  Beuttner, 

Direktor  der  Universitäts-FrauenUinik  in  Genf. 

Im  Jahre  1897  habe  ich  in  Nr.  42  dieses  Zentralblattes  eine  kleine 
Arbeit  veröffentlicht,  >Über  ein  eigentümliches  Verhalten  des 
Uterus  beim  Einführen  von  Instrumenten«,  die  auf  der  Be- 
obachtung Ton  zwei  Fällen  basierte,  welche  das  Gemeinsame  aufwiesen, 
daß  sie  schwächliche,  nervöse  Frauen  betrafen,  die  vor  nicht  allzu 
langer  Zeit  Aborte  überstanden  hatten. 

Während  im  ersten  Fall  durch  den  Keiz  eines  eingeführten  In- 
strumentes Elrschlaffung  des  Uterus  eintrat,  war  dies  beim  zweiten 
Fall  gerade  umgekehrt;  dort  erschlaffte  die  Gebärmutter  beim  Ein- 
dringen einer  Sonde  und  kontrahierte  sich  beim  Einschieben  eines 
Dilatators. 

An  diese  kleine  Publikation  >sans  pretention«,  hat  sich  dann  so- 
wohl im  Zentralblatt  (1897 — 98)  selbst,  als  in  anderen  Zeitschriften, 
eine  lebhafte  Diskussion  angeschlossen,  die  ich  im  Jahre  1900  in  einem 
Aufsatze  der  Wiener  E^linik  (Zur  Behandlung  des  unvollständigen 
Abortus,  nebst  einigen  Bemerkungen  über  Uterusperforation  usw.) 
übersichtlich  zusammengestellt  habe,  ohne  weiter  zu  der  uns  inter- 
essierenden Frage  Stellung  zu  nehmen,  da  ich  keine  neuen  einschlagen- 
den Beobachtungen  zu  machen  in  die  Lage  gekommen  war. 

Im  Jahre  1905  erschien  unter  Prof.  Muret  die  Lausanner  Disser- 
tation von  E.  Cheintziss:  »Die  durch  die  Curette  verursachten 
Uterusperforationen«.  Meine  beiden  oben  kurz  erwähnten  Fälle  wurden 
einfach  wieder  als  Perforation  taxiert.     Ich  hatte  mir  daher  erlaubt, 
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im  AnschloB  an  das  Referat  dieser  Dissertation  in  der  Gynaecologia 
Helvetica  lY.  p.  149.  eine  »Anmerkung  des  Herausgebers«  folgen 
zu  lassen  und  die  gesamte  in  Betracht  kommende  Literatur  chrono- 
logisch zusammenzustellen. 

Am  17.  Mai  1906  habe  ich  des  weiteren  vor  der  geburtshilflich- 
gynäkologischen  Gesellschaft  der  Westschweiz  einen  diese  Materie  be- 
treffenden Vortrag  gehalten:  >De  la  r^action  particuli^re  du  muscle 
uterin  lors  le  l'introduction  d*instruments«  (Gynaecologia  Helve- 
tica Vn.  p.  22.) 

Die  Geschichte  der  zur  Diskussion  stehenden  Frage 
vmrde,  zum  besseren  Verständnis,  in  vier  Perioden  eingeteilt: 

Die  erste  Periode  imifaßt  das  Jahr  1887;  sie  verfügt  über 
zwei  Arbeiten,  diejenige  von  Dol^ris  und  diejenige  von  Geyl. 

Die  zweite  Periode  beginnt  im  Jahre  1897  und  endigt  im 
Jahre  1898.  Folgende  Autoren  treten  mit  Beiträgen  auf  den  Plan: 
Beuttner,  Ahlfeld,  Courant,  Odebrecht,  Jahreiss,  Glaeser, 
Kosenfeld,  Queisner,  Floeckinger  und  Fr^deric. 

Die  dritte  Periode  wurde  im  Jahre  1900  durch  eine  Arbeit 
von  Kossmann  inauguriert,  »Paralyse  des  nicht  schwangeren 
XJterusc  (Münchener  med.  Wochenschrift). 

Diese  Periode  zieht  sich  bis  ins  Jahr  1905  hin  und  ist  charak- 
terisiert durch  Kontroversen  zwischen  Kossmann  und  Strass- 
mann. 

Die  vierte  Periode,  durch  wissenschaftliche  Untersuchungen 
von  Schaeffer  in  Heidelberg  vorbereitet,  beginnt  im  Jahre  1905  durch 
«ine  Arbeit  Catharine  van  Tussenbroek's  in  Amsterdam:  »Über 
wechselnden  Tonus  des  Gebärmuttermuskels  usw.« 

Eine  fünfte  Periode  scheint  sich  gegenwärtig,  gestützt  auf 
experimentelle  Tierversuche,  vorzubereiten.  Kurdinowsky,  Lab- 
hardt,  Franz. 

In  der  Diskussion,  die  sich  an  meinen  Vortrag  vor  unserer 
Gesellschaft  anschloB,  traten  König  und  Betrix,  auf  Grund  selbst- 
beobachteter Fälle,  meinen  Ansichten  bei. 

Nach  bald  11  jähriger  Wartezeit  bin  ich  nun  in  der  Lage, 
auf  das  bestimmteste  behaupten  zu  können,  daß  ein  »eigen- 
tümliches Verhalten  des  Uterus  auf  gewisse  Reize,  die  dieses 
Organ  direkt  oder  indirekt  treffen,  besteht,  und  daß  man  in 
Zukunft  nicht  mehr  berechtigt  ist,  nur  von  Uterusperfora- 
tion und  Tubensondierung  zu  sprechen. 

Die  neue,  kürzlich  gemachte  einschlagende  Beobachtung  ist  kurz 
folgende: 

Am  16.  Juni  1908  kam  eine  28jährige  Frau  (zwei  normale  Gebarten)  wegen 
doppelaeitiger  Adnexerkrankung  zur  abdominalen  Laparotomie.  Meiner  Gewohn- 
heit gemäß  untersuchte  ich  die  Fat.  nochmals  eingehend  unter  Narkose  auf  dem 
Operationstisch:  Uterus  klein,  hart,  in  Anteflexion;  im  Douglas  die  veränderten 
fixierten  Adnexe.  Nach  der  Untersuchung  ging  etwas  Blut  per  vaginam  ab  (letzte 
Regel  am  16.  Mai,  regelmäßig  menstruiert).    Da  die  zu  Operierende  bereits  nar- 
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kotisiert  war,  so  wollte  ich  von  einer  Operation  nicht  abstehen.  Pfannenstiel. 
Welches  war  aber  nicht  meine  Verwunderung,  als  ich  bei  der  Eröffnung  des  Ab- 
domens einen  geschwellten,  bläulich  verfärbten  Uterus  vor  mir  sah,  dem  2.  bis 
3.  Schwangerschaftsmonat  entsprechend.  Ganz  allmählich,  während  ich  mich  an 
die  Ezstirpation  der  kranken,  im  Douglas  fixierten  Adnexe  machte,  ging  der  Uterus 
wieder  zur  normalen  Größe  zurück  und  nahm  eine  festere  Konsistenz  an. 

Nach  dieser  neuen  Beobachtung  steht  für  mich  eines 
definitiv  fest,  daß  nämlich  der  nicht  schwangere  Uterus  auf 
Reizöhin,  die  ihn  nicht  direkt  zu  treffen  brauchen  (Laparo- 
tomie, Narkose,  Menstruation  usw.),  sein  Volumen  wesentlich 
verändern  kann. 

Daß  ähnliche  Einflüsse  auch  bei  direktem  Eeiz  (Einführen  von 
Instrumenten)  und  beim  puerperalen  Uterus  sich  geltend  machen  können, 
steht  wohl  außer  Frage. 

Man  könnte  mir  vielleicht  noch  einwenden,  daß  eine  intra-uterine 
Blutung  stattgefunden  habe ;  doch  ging  weder  während  noch  nach  der 
Operation  Blut  ab. 

Wir  müssen  uns  also  wohl  oder  übel  daran  machen,  diese  uns 
noch  wenig  vertrauten  Phänomene  klinisch  und  experimentell  zu  stu- 
dieren. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  17.  April  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer.    Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

L  Demonstrationen. 

Herr  M.  Frank  demonstriert  1)  das  Präparat  eines  eben  erst  beginnenden 
Oberflächenpapillom  des  Ovariums,  herstammend  von  einem  Fall,  der  unter 
dem  Bilde  der  chronisch  entzündlichen  Adnexaffektion  in  Behandlung  kam.  Fat.  war 
6  Jahre  steril  verheiratet,  Ehemann  hatte  Gonorrhöe  überstanden.  Seit  der  Ver- 
heiratung ist  Fat.  krank  und  klagt  über  anfallsweise  auftretende  Unterleibs- 
Bchmerzen.  Lokal  fand  man  rechts  neben  dem  Uterus  eine  eigroße,  empfindliche, 
wenig  bewegliche  Eesistenz,  die  dem  Befunde  und  der  Anamnese  nach  als  entzündliche 
Adnexaffektion  aufgefaßt  wurde.  Fat.  wurde  zunächst  4  Wochen  zu  Hause  und 
dann  noch  3  Wochen  in  der  Klinik  konservativ  mit  heißen  Duschen ,  Sitzbädern, 
Heißluft  usw.  behandelt,  ohne  Erfolg.  Die  dann  ausgeführte  Laparotomie  ergab, 
daß  es  sich  nicht  um  ein  Entzündungsprodukt,  sondern  um  Neubildung  handelte. 
Vortr.  tritt  für  konservative  Behandlung  der  chronisch  entzündlichen  Adnexafifek- 
tionen  ein.  Wenn  aber  eine  wochenlang  unter  strenger  klinischer  Kontrolle  durch- 
geführte Therapie  nicht  zum  Ziele  führt,  dann  soll  man  operieren,  um  einmal  den 
Kranken  längere  Schmerzen  zu  ersparen  und  sich  selbst  gegen  unliebsame  Über- 
raschungen zu  sichern. 

2)  Einen  vaginal  exstirpierten  karzinomatösen  Uterus  mit  Gra- 
vidität von  etwa  8 — 10  Wochen.  Das  Fräparat  ist  von  Interesse ,  da  es  sich  um 
Flacenta  praevia  handelt,  die  wohl  auch  die  Ursache  der  bestehenden  Blutungen 
und  leichten  Wehen  war.  Das  Karzinom  saß  an  der  hinteren  Lippe  und  wurde 
mikroskopisch  nachgewiesen.  Am  Fräparat  ist  unter  den  bestehenden  Wehen  ein 
unteres  Uterinsegment  eben  in  der  Ausbildung  begriffen.    Man  sieht,  daß  dieses 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  und  Krankenhäusern.      1059 

der  Ab  oho  ff 'sehen  Theorie  entsprechend  sich  aus  dem  oberen  Drittel  der  Gervix 
entwickelt. 

Diskassion:  Herr  Falk  bemerkt,  daß  er  erstaunt  sei,  daß  der  papillomatos 
entartete  Ovarialtumor  in  den  6  Wochen  der  Beobachtung  von  seiten  des  Herrn 
Frank  nicht  größer  geworden  sei.  Er  habe  in  einem  ähnlichen  Falle  ein  rapides 
"Wachstum  konstatieren  können,  eine  Beobachtung,  die  auch  von  anderen  Autoren 
(Pfannenstiel)  gemacht  worden  sei. 

Herr  Seeligmann  fragt,  ob  Herr  Frank  auf  Metastasen  der  papillomatösen 
Geschwulst  auf  dem  Peritoneum  parietale  und  den  Därmen  geachtet  habe.  Er 
habe  in  verschiedenen  derartigen  Fällen  allenthalben  im  Peritonealraume  Meta- 
stasen gefunden,  die  man  sorgfältig  entfernen  müsse,  da  von  diesen  event.  wieder 
eine  Proliferation  ausgehen  könne. 

Herr  Frank  erwidert,  daß  er  Metastasen  nicht  habe  konstatieren  können.  Er 
habe  natürlich  darauf  geachtet. 

Herr  Seeligmann.  Über  einen  weiteren  Fall  von  Extra-uterin- Gravidität  in 
Zusammenhang  mit  einem  Trauma  und  einer  akuten  Appendicitis. 

Das  Präparat,  das  S.  demonstriert,  entstammt  einer  Frau  von  26  Jahren, 
die  schon  zweimal  glatt  geboren  hatte  und  in  den  letzten  Jahren  sich  eines 
▼ollig  ungetrübten  Wohlseins  (keinerlei  Magen -Darmbeschwerden!]  erfreut  hat. 
Am  27.  März  1908  wurde  S.  zu  dem  Falle  gerufen,  nachdem  wegen  >Abortusc 
Yon  anderer  Seite  am  Tage  vorher  eine  Tamponade  der  Scheide  gemacht  worden 
war.  Die  letzte  Menstruation  war  etwa  10  Tage  vorher  fällig  gewesen ,  trat  aber 
nicht  ein.  Seit  diesem  Termin  hatte  die  vorher  immer  gesunde  und  kräftige 
Frau  Schmerzen  im  Leibe  und  war  fast  arbeitsunfähig.  Die  aufgetretene  Blutung 
ließ  sie  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen.  Nun  hatte  die  Frau  nach  der 
letzten  Menstruation  einen  schweren  Gegenstand  getragen,  bei  welcher  Mani- 
pulation sie  auch  ein  Trauma  erlitt;  dieses  Ereignis  lag  etwa  6  Wochen  vor  dem 
27.  März  1908  zurück.  Da  bei  der  Operation  der  Extra-uterin-Gravidität,  die 
5.  am  28.  März  1908  vornahm,  ein  Ei  in  der  Tube  gefunden  wurde,  das  einer  Ent- 
wicklung von  etwa  4 — ö  Wochen  entsprach ,  so  ist  wohl  auch  in  diesem  Falle  ein 
Zusammenhang  der  Schwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter  mit  dem  Trauma 
in  dem  Sinne,  wie  es  von  S.  schon  in  einer  Beihe  von  Fällen  nachgewiesen  wurde, 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Mit  der  Kuppe  des  kleinfaustgroßen  Tumors  der 
rechten  Seite  war  der  Proc.  vermiformis  verwachsen;  derselbe  war  im  Zustand 
einer  hochgradigen  akuten  Entzündung,  stark  gerötet  und  fast  kleinfingerdick  an- 
geschwollen. Aus  dem  Verlauf  und  dem  seit  einem  Tage  erst  bestehenden  hohen 
Fieber  schließt  S.,  daß  durch  Yerlötung  des  Wurmfortsatzes  mit  der  Geschwulst 
und  die  hierdurch  aufgehobene  aktive  und  passive  Peristaltik  derselben  eine 
Stagnation  von  Kotteilchen  stattgefunden  hat,  die  zu  der  eingetretenen  Entzünd- 
lichkeit der  Organe  führte.  Der  Processus  war  mit  Kot  angefüllt.  S.  glaubt,  daß 
das  Trau m  a  die  Ursache  der  Extra-uterin-Gravidität  und  die  Extra-uter in- Gravidität 
ihrerseits  wieder  die  indirekte  Veranlassung  der  Appendicitis  in  diesem  Falle  ge- 
wesen sei.    Die  Eekonvaleszenz  der  Pat.  war  eine  glatte. 

Herr  Lomer,  Herr  Schrader  und  Herr  Granert  geben  zu  bedenken,  daß 
die  Appendicitis  vielleicht  die  Ursache  der  Extra-uterin- Gravidität  gewesen  sein 
könne,  da  durch  diese  vielleicht  eine  Veränderug  der  Tube  bewirkt  worden  sei,  die 
ihrerseits  wieder  zur  Extra-uterin-Gravidität  die  Veranlassung  gab. 

Herr  Seeligmann  macht  darauf  aufmerksam,  daß  nach  der  Anamnese  die 
Frau  früher  völlig  gesund  gewesen  war,  namentlich  aber  niemals  vorher  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  geklagt  habe.  Die  Berücksichtigung  des 
Temperaturverlaufes  einerseits  und  die  Betrachtung  der  Organe  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  andererseits  legten  ihm  die  Annahme  nahe,  daß  die  Reihenfolge  der 
Ereignisse  sich  so  abgespielt  habe,  wie  er  sie  geschildert  hat. 

II.  Vortrag  des  Herrn  Schmalfuss:  Die  amtlichen  Ammenunter- 
suchungen in  Hamburg. 

Vortr.  betont,  daß  die  Mitteilungen,  die  er  auf  Wunsoh  des  Herrn  Vorsitzenden 
mache,  nichts  Neues  bringen,  sie  stellen  im  wesentlichen  einen  kurzen  Auszug  dar 
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aus  der  im  Handbuch  der  sozialen  Medizin  (Jena,  Gustav  Fischer,  1905)  er- 
schienenen Arbeit  über  Stellung  und  Aufgaben  des  Ammenuntersuchuugsarztes. 

Amtliche  Ammenuntersuchungen,  denen  sich  jede  Säugamme,  die  in  Stellung 
treten  will,  unterziehen  muß,  gibt  es  in  Deutschland  nur  in  Hamburg.  Hier  be- 
stehen sie  seit  1822,  Jahresberichte  finden  sich  seit  1842  [die  unruhigen  Jahre 
1847,  1848  und  1860  ausgenommen).  Von  1842  bis  Ende  1907  wurden  etwa 
54000  Ammen  untersucht,  wiederholte  Untersuchungen  fanden  noch  ca.  22000 
statt,  es  sind  also  im  ganzen  ca.  76000  Untersuchungen,  über  die  berichtet  wird. 

Bis  Ende  1858  untersuchte  der  erste  Ammenarzt.  Von  5600  Untersuchten 
waren  ca.  2600  gut  und  tauglich,  zweifelhaft  waren  ca.  1700,  davon  ca.  1600  wegen 
mutmaßlichen  Milchmangels,  ca.  1300  wurden  für  untauglich  erklärt,  davon  ca.  850 
wegen  sicher  bestehenden  Milchmangels,  220  wegen  ansteckenden  Ausschlags 
Kratze  u.  ähnl.,  nur  bei  4  aus  den  Jahren  1851  und  52  ist  Syphilisverdacht  ver- 
zeichnet, ca.  200  wurden  aus  verschiedenen  Gründen  zurückgewiesen,  Beinschaden, 
•wunde  Warzen,  Eachitis  usw.  Die  Lungen  scheinen  nie  untersucht  zu  sein, 
wenigstens  ist  Lungenleiden  niemals  als  Hinderungsgrnnd  erwähnt.  Dagegen  sollte 
der  Ammenarzt  seiner  Instruktion  nach  die  sittliche  Beschaffenheit  der  Amme 
genau  beachten. 

Von  1853  bis  1890  untersuchte  der  Nachfolger  des  ersten  Ammenarztes.  Er 
hat  über  37  000  Ammen  imtersucht,  er  erklärte  95,4  X  ^  tauglich,  4,6  %  für  un- 
tauglich, darunter  ca.  2  X  wegen  Syphilis  und  Verdacht  auf  überstandene  Syphilis, 
0,2  X  wegen  Tuberkulose  und  Skrofulöse,  0,5  9^  wegen  Milchmaogels,  die  übrigen 
aus  verschiedenen  Gründen. 

Außer  obigen  37000  Untersuchungen  nahm  er  noch  ca.  19000  wiederholte 
Untersuchungen  vor. 

Er  machte  sämtliche  Untersuchungen  in  seiner  Privatwohnuug  ohne  jegliche 
Assistenz. 

Dies  mußte  auch  der  Vortr.,  der  am  1.  Mai  1890  zum  Ammenarzt  ernannt 
wurde,  anfangs  tun,  erreichte  aber  sehr  bald,  daß  ihm  amtliche  Untersuchungs- 
räume und  eine  tüchtige  Wärterin  zur  Assistenz  überwiesen  wurde.  Bei  der 
großen  Zahl  der  Ammen  (früher  manchmal  bis  zu  18  an  einem  Tage)  würde  eine 
gleichmäßig  genaue  Untersuchung  sonst  nicht  möglich  gewesen  sein. 

S.  schildert  ausführlich  den  Gang  der  Untersuchung,  die  auf  das  sorgfältigste 
und  genaueste  in  jedem  einzelnen  Falle  vorgenommen  wird ;  er  berichtet  über  die 
von  ihm  befolgten  Grundsätze  bei  Zulassung,  vorläufiger  Zurückstellung  und  end- 
gültiger Zurückweisung  der  Ammen,  er  zeigt  das  sehr  ausführliche  Protokoll- 
schema, das  nach  jeder  Untersuchung  ausgefüllt  wird,  und  die  sonst  gebrauchten 
Formulare. 

Der  Zweck  der  amtlichen  Ammenuntersuchung  ist  nun  nicht,  nur  beste  Ammen 
zuzulassen,  es  sollen  nur,  soweit  möglich,  diejenigen  Ammen  ausgeschaltet  werden, 
die  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  in  gesundheitlicher  Beziehung 
eine  Gefahr  für  das  zu  ernährende  Kind  bilden.  Die  moralische  Gesundheit  der 
Ammen  bei  der  Abgabe  des  Urteiles  in  Betracht  zu  ziehen,  hat  der  Ammenarzt  ge- 
mäß der  jetzt  gültigen  Gesetzesbestimmungen  nicht  mehr  das  Recht. 

Milchmenge  und  Qualität  zu  beurteilen,  ist  bei  einmaligem  Sehen  der  Amme 
nicht  möglich,  darauf  läßt  sich  S.  nicht  ein.  Eine  ergänzende  Untersuchung  durch 
den  Hausarzt  ist  nach  vielen  Richtungen  hin  erwünscht  und  zweckmäßig. 

S.  hat  bisher  ca.  11000  Personen  untersucht;  von  diesen  sind  ca.  89^  zuge- 
lassen, 11%  für  untauglich  erklärt,  und  zwar  wegen  Syphilis  und  Verdacht  auf 
durchgemachte  Syphilis  ca.  ö%  ^  wegen  Tripper,  spitzen  Kondylomen,  weichem 
Schanker  1,3  9^  ,  wegen  Lungentuberkulose  und  Verdacht  darauf  3,3  f6  ,  wegen 
Skrofulöse  OfiH. 

Da  der  Hausarzt  selten  Gelegenheit  hat,  die  Amme  so  genau  und  unter  so 
günstigen  Licht-,  Lagerungs-  und  Assistenzverhältnissen  zu  untersuchen,  wie  es  der 
amtliche  Ammenarzt  kann,  viele  Ammen  sicher  auch  ohne  hausärztliche  Unter- 
suchung in  Dienst  kommen  werden,  so  ist  der  große  Nutzen  der  in  Hamburg  be- 
stehenden Einrichtung  außer  Zweifel.    Daß  aber  trotz  gewissenhaftester  Unter- 
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sochnng  für  den  Säugling  gefahrliche  Ammen  durchschlüpfen  können ,  bedarf  in 
ärztlichen  Kreisen  kanm  der  Erwähnung.  Lungentuberkulose  in  den  allerersten 
Anfängen  ist  bei  einmaliger  Untersuchung,  zumal  auf  die  Anamnese  gar  kein  Ver- 
laß ist,  oft  nicht  festzustellen.  Syphilis  im  Inkubationsstadium  ist  selbstverständlich 
nicht  zu  erkennen,  aber  auch  im  Latenzstadium  der  sekundären  Syphilis  ist  es  oft 
unmöglich,  die  Diagnose  zu  stellen;  bei  Personen,  die  früh  in  sorgfältige  Be- 
handlung gekommen  sind,  hinterläßt  die  Syphilis  oft  nicht  die  geringsten  charakte- 
ristischen Residuen. 

S.  }nhrt  aus  seiner  Erfahrung  zahlreiche  drastische  Beispiele  an. 

Herr  Pro chown ick  erinnert  daran,  daß  schon  zu  Anfang  des  vorigen  Jahr- 
hunderts eine  Anzahl  Hamburger  Arzte  die  Notwendigkeit  der  Ammenuntersuchuug 
besonden  betont  habe.  Sie  sei  auch  damals  schon,  allerdings  nicht  auf  amtlichem 
Wege,  in  Hamburg  durchgeführt  worden. 

Nach  den  Berichten  Wieg  and 's  (1808)  sind  etwa  40—50  Ammen  jährlich 
einer  Untersuchung  unterzogen  worden.  Es  sei  wünschenswert,  daß  die  Ammen  erst 
einige  Zeit  post  partum,  nachdem  sie  sich  etwas  erholt  hätten,  zum  Nährgeschäft 
eines  fremden  Kindes  herangezogen  würden.  Durch  die  neuerdings  in  die  Medizin 
eingeführten  diagnostischen  Hilfsmittel  (Ophthalmo-  und  Hautreaktion  der  Tuber- 
kulose und  der  serologische  Nachweis  der  Lues)  würden  ja  vielleicht  auch  später- 
hin diese  wichtigen,  oft  schwierigen  Entscheidungen  in  der  Ammenuntersuchung 
erleichtert  werden. 

Herr  Schrader  macht  auch  auf  die  oft  schwere  Diagnose  der  Lues  aufmerk- 
sam und  berichtet  über  einen  derartigen  Fall  aus  der  Marburger  Klinik. 

Herr  Lomer  fragt  den  Herrn  Yortr.,  ob  er  den  Eindruck  in  seiner  lang- 
jährigen Tätigkeit  auf  diesem  Gebiete  gewonnen  habe,  daß  die  Zahl  der  Ammen, 
die  sich  melden,  verhältnismäßig  geringer  geworden  sei. 

Herr  Seeligmann.  Die  FäUe,  bei  denen  sich  später  Lues  herausstellt,  ohne 
daß  sie  bei  der  Untersuchung  ein  Zeichen  der  Infektion  geboten  hätten,  seien  für 
uns  Arzte  doch  die  wichtigsten.  Es  wäre  wünschenswert,  daß  der  amtlichen  Stelle 
durch  die  Akten  doch  alle  möglichen  diesbezüglichen  Hilfsmittel  an  die  Hand  ge- 
geben würden,  zumal  doch  immerhin  6  %  der  sich  Meldenden  luetisch  infiziert  seien. 
Der  geringste  Verdacht  in  dieser  Hinsicht  müßte  durch  die  amtliche  Stelle 
dem  Hausarzt  mitgeteilt  werden  dürfen. 

Herr  Schmalfuss  (Schlußwort).  Die  Abnahme  der  Zahl  der  Ammen  gehe 
Hand  in  Hand  mit  der  Dienstbotennot,  allerdings  sei  auch  die  Bezahlung  der 
Ammen  in  den  letzten  60  Jahren  in  Hamburg  die  gleiche  geblieben,  wodurch  wohl 
auch  manche  abgehalten  würde.  Auch  er  ist,  wie  Herr  Prochownick,  der 
Meinung,  daß  die  Ammen  nicht  zu  früh  post  partum  sich  dem  Nährgeschäft 
eines  fremden  Kindes  widmen  sollten.  Er  stelle  die  so  früh  Gekommenen  gewohn- 
lich auf  8 — 10  Tage  zurück.  Die  modernen  diagnostischen  Hilfsmittel,  die  Herr 
Prochownick  erwähnt  habe,  werde  man  in  der  nächsten  Zukunft  bei  der 
Ammenuntersuchung  wohl  noch  nicht  zur  Anwendung  bringen  können,  da  sich 
die  Betreffenden  einfach  weigern  würden,  diese  Untersuchungen  an  sich  vornehmen 
zu  lassen.  Wegen  der  später  auftretenden  Symptome  der  Lues  habe  man  vorge- 
schlagen, die  Amme  nach  einiger  Zeit  wieder  einer  offiziellen,  amtlichen  Unter- 
suchung zu  unterziehen.  Eine  diesbezügliche  Vorschrift  existiert  jedoch  nicht. 
S.  hat  jedoch  durch  Anfrage  und  Rücksprache  mit  dem  betreffenden  Hausarzt 
diesem  Mangel  abzuhelfen  gesucht. 


2)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  15.  März  1908. 

Präsident:  Prof.  Nijhoff;  Schriftführerin:  Dr.  C,  van  Tussenbroek. 

Mendels  demonstriert  mikroskopische  Präparate  vom  Rezidiv  eines  Der- 
moidkarzinoms,  von  dem  er  im  November  1906  berichtet  hat.  Damals  war 
die  Malignität    von  verschiedenen   Seiten    nicht  anerkannt  worden.    Jetzt,  nach 


1062  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  32. 

11/2  Jahren,  kam  die  Fat.  mit  einem  inoperablen  Rezidiv  in  der  Itektovaginalwand 
wieder,  von  dem  ein  Stück  für  mikroskopische  Untersuchung  exzidiert  wurde. 

Nijhoff  gibt  nach  Einsicht  der  Präparate  zu,  daß  an  dem  malignen  Charakter 
der  Neubildung  kein  Zweifel  mehr  möglich  ist. 

Mendels  demonstriert  aus  der  Klinik  von  Mendez  de  Leon: 

1}  Ein  Ovarialkarzinom. 

46j'ahrige  IVpara.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  rechts  im  Unterleibe,  die  zuerst 
ganz  plötzlich  auftraten. 

Status:  Bechts  neben  dem  Uterus  im  Cavum  Douglasi  ein  Tumor,  der  sich 
nach  oben  bis  zum  Nabel  erstreckt. 

Klinische  Diagnose:  C.ystoma  ovarii  dextri.  Ovariotomie.  Einige 
Adhäsionen.  Unter  der  Operation  platzt  der  Tumor.  Linkes  Ovarium  normal, 
wird  nicht  entfernt.    Glatte  Heilung. 

Mikroskopisch:  Papillär  adenomatöser  Bau;  der  Eeichtum  an  Zellen,  die 
Polymorphie  der  Kerne,  ihre  unregelmäßige  Gestalt  und  Größe,  die  zahlreichen 
atypischen  Mitosen  lassen  auf  karzinomatöse  Degeneration  schließen. 

Anatomische  Diagnose:  Gystadenocarcinoma  glandopapillare 
evertens  serosum  ovarii  dextri. 

Nach  dieser  Operation  ein  volles  Jahr  Euphorie,  dann  wieder  Klagen  über 
Schmerzen  und  Schwellung  des  Leibes. 

Noch  vor  Ablauf  des  zweiten  Jahres  wurde  eine  zweite  Ovariotomie  nötig,  bei 
der  ein  überall  adhärentes  Kystom,  das  vom  linken,  damals  völlig  gesund  aus- 
sehenden Eierstock  ausging,  entfernt  wurde.  Glatte  Heilung;  im  Parametrium 
mußten  jedoch  verdächtige  infiltrierte  Stellen  zurückgelassen  werden,  so  daß  Bezidiv 
zu  erwarten  ist. 

Der  zweite  entfernte  Tumor  ist  ebenfalls  karzinomatÖs. 

2)  Dermoidcyste. 

20j  ähriges  Mädchen  mit  Schmerzen  im  Bücken  imd  den  Lenden,  Fluor  albus 
und  Urinbeschwerden.    Dysmenorrhöe. 

Bei  Untersuchung  findet  sich  ein  harter,  mandarinengroßer  Tumor  rechts  vom 
Uterus  ausgehend.'  Nach  längerer  symptomatischer  Behandlung  Aufnahme  in  die 
Klinik  und  Untersuchung  in  Narkose.    Diagnose:  Cy Stoma  ovar.  dext. 

Bei  der  Laparotomie  wird  ein  Dermoid  des  rechten  Ovariums  gefunden  und 
entfernt.  Das  linke  Ovarium  ist  in  Adhäsionen  eingebettet;  in  seiner  Umgebung 
altes  Blut  in  der  Bauchhöhle;  bei  näherer  Betrachtung  findet  sich  ein  tiefer  Ein- 
riß von  IVi  cm  Länge,  in  dem  ein  Blutpfropf  sitzt.  Der  Biß  wird  vernäht  und 
das  Ovarium  versenkt.    Glatte  Heilung. 

V.  d.  Hoeven  bemerkt  zu  dem  ersten  Falle,  daß  er  prinzipiell  bei  Verdacht 
auf  Malignität  gleich  beide  Ovarien  und  dazu  den  Uterus  wegnimmt. 

Nijhoff  tut  das  nicht  und  hatte  in  verschiedenen  Fällen  alle  Ursache,  sich 
damit  Glück  zu  wünschen.  Li  einem  Falle  von  Ovarialsarkom  bekam  die  Pat.  mit 
dem  zurückgelassenen  Ovarium  1  Jähr  später  ihr  erstes  Kind,  dem  vier  weitere 
folgten.  In  einem  anderen  Falle  nahm  er  ein  Ovarium  weg  und  resezierte  das 
zweite.    Auch  diese  Frau  wurde  später  schwanger. 

So  radikal  wie  v.  d.  Hoeven  geht  er  nur  bei  Frauen  über  40  Jahren  vor. 
Jonges.  Unblutige  Erweiterung  des  Beckenausganges. 
Ebenso  wie  Wal  eher  und  Edgar  durch  die  bekannte  Hängelage  ein  Herab- 
rücken der  Symphyse  und  dadurch  Erweiterung  des  Beckeneingangs  in  der  Con- 
jugata  bezwecken,  will  J.  durch  starke  Flexion  und  Abduktion  der  Ober- 
schenkel eine  Erweiterung  des  Beckenausganges  bzw.  ein  stärkeres  Auseinander- 
treten der  Tubera  ischii  erzielen.  AVährend  schon  Klein  und  Samuel  (d.  Ztbl. 
p.  234}  diesbezügliche  Mitteilungen  machten,  erhöht  J.  den  Effekt,  indem  er  diese 
Bewegung  statt  mit  gebogenen,  mit  gestreckten  Knien  ausführen  läßt. 

Er  erklärt  die  Erweiterung  des  Beckenausganges  durch  den  Zug,  den  die  am 
Tub.  ischii  einerseits,  am  obersten  Teil  der  Tibia  und  Fibula  andererseits  inserieren- 
den Flektoren  des  Unterschenkels  ausüben. 
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Er  fand  durch  Messung  am  Skelett: 

Abstand  Tub.  isch.  —  Cap.  fibulae. 

im  Stand  bei  geschlossenen  Beinen  41  cm 

bei  90^  gebogenen  Beinen  mit  gebogenem  Knie  44  » 
auf  90°  abduzierte  Beine  mit  gebogenem  Knie  45  > 
bei  180°  flektierten  Beinen  mit  gebogenem  Knie  47  > 
bei  90°  gebogenen  Beinen  mit  gestrecktem  Knie  61  » 
auf  90°  abduzierte  Beine  mit  gestrecktem  Knie  62  > 
bei  180°  flektierten  Beinen  mit  gestrecktem  Knie    64    » 

Bei  Messungen  an  25  Schwangeren  und  Frischentbundenen  fand  er,  daß  beim 
Heraufziehen  der  Knie  bis  zu  den  Schultern  die  Dist.  tub.  isch.  durchschnittlich 
um  3,5  mm,  bei  maximaler  Flexion  und  Abduktion  der  im  Knie  gestreckten  Beine 
um  9  mm  größer  war  als  in  der  gynäkologischen  Lage. 

An  der  Diskussion,  die  sich  um  rein  theoretische  Mechanismusfragen  dreht, 
beteiligen  sich  Nijhoff  und  y.  d.  Hoeven. 

Auf  die  Frage  Nijhoff 's,  ob  Jonges  bei  seiner  Methode  im  Gegensatz  zu 
"Wal  che  rascher  Lage,  die  nach  Seil  heim  den  Damm  entspannen  soll,  viel  Peri- 
nealrnpturen  gesehen  habe,  berichtet  Jonges,  daß  er  dazu  keine  Beobachtungen 
machen  konnte,  weil  er  stets  vor  dem  Einschneiden  des  Kopfes  wieder  die  Seiten- 
lage einnehmen  ließ. 

van  Booy  berichtet  über  zwei  Geburtsfälle  aus  der  Treub'schen 
Klinik. 

1}  Völlige  Bewußtlosigkeit  während  der  Geburt. 

26jährige  Ilpara,  erste  Geburt  völlig  normal.  Pat.  stammt  von  gesunden 
Eltern,  war  immer  munter  und  gesund,  lebt  seit  2  Jahren  in  wilder  Ehe,  ohne 
daß  außer  leichterer  Erregbarkeit  sich  daraus  psychische  Nachteile  bei  ihr  ent- 
wickelt haben. 

10  Tage  vor  der  Geburt  aufgenommen,  zeigte  sie  ein  völlig  normales  Gebaren. 

Am  12.  Februar  kommt  sie  mit  leichten  Wehen  in  die  Greburt.  Erste  Schädel- 
lage. Muttermund  3  cm.  Blase  steht.  Von  8  ühr  30  Minuten  abends  bis  2  TJhr 
nachts  allmählich  zunehmende  Wehentätigkeit  mit  mäßigen  Schmerzäußerungen. 

Um  2  Uhr  Blasensprung,  darauf  völlige  B«aktionslosigkeit,  keine  Schmerz- 
äußerungen.  Um  2  Uhr  35  Minuten  Geburt  des  Kindes.  Sofort  nach  der  Geburt 
des  Kindes  spastische  Bewegungen  der  Mutter,  >Arc  de  cercle«.  Nach  2  Minuten 
tritt  völlige  Bewußtlosigkeit  und  Unempfindlichkeit  gegen  äußere  Beize  ein.  Nach 
10  Minuten  ein  zweiter,  viel  leichterer  Anfall,  3/^  Stunden  nach  der  Geburt  folgt 
die  Placenta  mit  Grede,  wobei  Pat.  wieder  Schmerz  verspürt. 

Völlig  bei  Sinnen  war  sie  erst  1^2  Stunde  nach  der  Geburt. 

Der  weitere  Verlauf  war  völlig  normal.  Für  die  Zeit  von  2  Uhr  bis  3  Uhr 
30  Minuten  besteht  auch  nachträglich  völlige  Amnesie. 

Der  Fall  ist  auch  forensisch  von  Interesse, 

2)  Ein  Fall  von  Pyelonephritis  gravidarum. 

Eine  23jährige  Igravida  wurde  mit  der  Diagnose  »Pyelonephritis  gravidarum« 
von  der  chirurgischen  Klinik  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  die 
obstetrische  Klinik  gebracht,  dort  aber  durch  strenges  Innehalten  der  linken 
Seitenlage  (bei  rechtsseitiger  Nierenerkrankung)  neben  strenger  Milchdiät  in 
kurzer  Zeit  geheilt. 

Nijhoff  bemerkt  bezüglich  des  ersten  Falles,  daß  dabei  doch  nur  von  einem 
typischen  hysterischen  Anfall  während  der  Geburt  gesprochen  werden  könne. 

van  Booy  erwidert,  daß  der  Zustand  völliger  Bewußtlosigkeit,  der  dem  An- 
falle vorherging,  dagegen  spricht. 

Nijhoff.    Ikterus  in  der  Schwangerschaft. 

37jährige  VUIpara  erkrankt  10.  Januar  mit  heftigen  Schmerzen  im  rechten 
Hypogastrium;  3  Tage  darauf  tritt  starker  Ikterus  ein. 

In  der  chirurgischen  Klinik  wird  sie  am  7.  Februar  aufgenommen,  vom  13.  Fe- 
bruar ab  Temperatursteigerung  (höchste  38,3°),  am  27.  Februar  Wehen,  Blasen- 
sprung, wobei  gelb  verfärbtes  Fruchtwasser  austritt.    In  die  geburtshilfliche  Klinik 
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überfuhrt,  wird  ein   in  Querlage  mit  Armvorfall  liegendes  Kind  gewendet  und 
extrahiert. 

Kind  48  cm  lang,  2470  g  schwer,  lebt,  nicht  ikterisch.  Nach  40  Minuten 
Placenta  mit  geringer  Blutung.  Flacenta  und  Eihäute  sind  ebenso  wie  das  Frucht- 
wasser, gelbgriin  yerfirbt.  Weiterer  Verlauf  normal.  Nach  dem  Puerperium  wurde 
an  der  Mutter  Oholecystotomie  yerrichtet  und  zwei  Steine  aus  dem  Ductus  chole- 
dochus  entfernt. 

Da  das  Fieber  yor  der  Geburt  nicht  sehr  hoch  war,  so  ist  anzunehmen,  daß 
in  diesem  Falle  der  Ikterus  die  Frühgeburt  veranlaßt  hat. 

C.  H.  Stratf  (den  Haag). 

3)  Sociöte  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitzung  yom  19.  Dezember  1907. 

Dayid.  Über  die  Endoskopie  des  Uterus  nach  Abort  und  nach 
normaler  und  pathologischer  Geburt. 

Mehrfache  Versuche,  passende  Instrumente  zur  Besichtigung  der  Uterashöhle 
zu  konstruieren,  haben  zu  keinem  praktischen  Resultat  geführt.  D.  glaubt  in  seinem 
Instrument  etwas  Brauchbares  geschaffen  zu  haben.  Er  benutzt  das  Valentin 'sehe 
Urethroskop,  das  er,  um  es  yor  Verunreinigung  mit  Blut  zu  schützen,  mit  einer 
Glashülle  umgibt.  Er  hat  nun  in  einer  großen  Reihe  yon  Fallen  das  Innere  des 
gesunden  und  kranken  Uterus  besichtigt  und  beschreibt  die  erhobenen  Befunde. 
Aus  diesen  sei  einiges  hervorgehoben. 

Bei  Placentarretention  konnten  dem  Finger  entgangene  Stücke  entdeckt  bzw. 
eine  Revision  der  entleerten  Höhle  vorgenommen  werden.  Bei  puerperaler  In- 
fektion konnte  die  Art  und  Weise  der  Beteiligung  der  Uterusschleimhaut  (Ge- 
schwüre!) festgestellt  und  demnach  die  Therapie  eingerichtet  werden. 

Noch  wichtiger  ist  die  Besichtigung  des  Uterus  nach  Abort,  wenn  der  Mutter- 
mund für  den  Finger  nicht  passierbar  ist.  Die  wichtige  Frage  nach  stattgehabter 
Verletzung  operativer  oder  krimineller  Provenienz  läßt  sich  so  ohne  Schwierigkeit 
beantworten.  Ebenso  konnte  der  Verf.  die  Verhaltnisse  bei  einem  graviden  Uterus 
didelphys  genau  feststellen. 

Legueux  hat  sich  früher  auch  mit  der  Endoskopie  des  Uterus  beschäftig^, 
konnte  aber  keine  befriedigenden  Resultate  erzielen.  Vielleicht  sei  das  Instrument 
D.'s  brauchbarer. 

Blondel  äußert  sich  in  ähnlichem  Sinne,  während  Macä  und  Posak  die 
Einfachheit  der  Handhabung  des  neuen  Endoskops  und  die  damit  erzielten  guten 
Resultate  lobend  hervorheben. 

Diskussion  über  den  Vortrag  Puech's:  Einleitung  der  Geburt 
wegen  abnormer  Schwangerschaftsdauer. 

Greslon  (hält  das  Vorgehen  P.*s  in  seinem  Falle  für  berechtigt,  will  aber 
sonst  nichts  von  einem  Eingriffe  wissen. 

Brindeau  hat  einen  ähnlichen  Fall  erlebt.  Das  kräftige  Kind  starb  ohne 
bekannte  Ursache  ab  und  wurde  14  Tage  post  terminum  ausgestoßen.  Das  ma- 
zerierte Kind  wog  noch  5  kg. 

Boissard.  Über  spontan  entstandene  totale  Uterusinversion  post 
partum;  manuelle  Reduktion;  Heilung. 

Der  Fall  betrifft  eine  Frau,  die  fünfmal  spontan  geboren  hatte.  Auch  die 
sechste  Geburt  war  spontan  verlaufen  und  danach  ohne  irgendeine  nachweisbare 
Ursache  die  Inversion  zustande  gekommen.  Die  Reduktion  gelang  unschwer  auf 
manuellem  Wege,  und  der  weitere  Verlauf  war  ungestört. 

Durante  und  Burnier.  Über  latente  Nabelinfektion  und  das  Auf- 
treten multipler  septischer  Eiterungen. 

20  Tage  p.  p.  waren  die  ersten  Erscheinungen  in  der  Form  einer  Parotitis 
aufgetreten,  und  wenige  Tage  danach  war  das  Kind  zum  Exitus  gekommen.  Bei 
der  Sektion  erwies  sich  der  Nabel  als  vollkommen  intakt,  es  fanden  sich  dagegen 
eine  eitrige  Peritonitis  und  zahlreiche  Herde  in  der  Lunge,  der  Leber,  der  Blase 
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Yuw.  Bakteriologisch  waren  Streptokokken  in  Beinknltur  nachzuweisen.  In  der 
Kabelyene  lagen,  l^s  cm  zentral  vom  Nabel,  dicke  Eitermassen,  und  auch  das  Qe- 
webe  um  die  Nabelarterien  war  eitrig  infiltriert,  so  daß  über  den  Entstehnngsweg 
ein  Zweifel  nicht  bestehen  konnte. 

Dnrante.  Ein  Beitrag  zum  Studium  der  Leber  bei  der  Nabel- 
infektion. 

Bei  jeder  Nabelinfektion  kommt  es  in  der  Regel  zu  einer  Erkrankung  der 
Leber.  Man  kann  eine  akute  und  chronische  Form  derselben  unterscheiden.  Die 
erstere  hat  wieder  drei  Unterabteilungen:  erstens  schwere  Lifektion  mit  vereinzelten 
Abszessen,  zweitens  eine  Hepatitis  infeotiosa  mit  miliarem  Herde  oder  einer  difiusen 
Entzündung  und  drittens  eine  degeneratiTe  Entzündung  mit  Nekrosen  und  De- 
generationen. Bei  der  chronischen  Form  findet  man  autoptisch  eine  richtige  fettige 
Degeneration,  eine  gelbe  Leberatrophie. 

Der  Verf.  demonstriert  einige  einschlagige  Präparate. 

In  klinischer  Beziehung  spielt  nach  Ansicht  des  Yerf.s  der  Ikterus  eine  hervor- 
ragende B.olle  in  der  Symptomatologie  der  Nabelinfektion  und  ist  häufiger,  als  es 
bis  jetzt  geschieht,  mit  dieser  in  ätiologische  Beziehung  zu  bringen.  Der  Ikterus, 
der  bei  dem  NabelabMl  auftritt,  ist  in  den  meisten  Fällen  als  ein  Zeichen  statt- 
gehabter Nabelinfektion  aufzufassen. 

Posak,  der  sich  mit  der  klinischen  Seite  der  Nabelinfektion  näher  beschäftigt 
bat,  betont  die  Bedeutung  der  pathologisch-anatomiBchen  Untersuchungen  des  Verfs 
für  deren  nähere  Erkenntnis. 

In  der  gleichen  Weise  wird  von  Maygrier  die  Arbeit  Posak*s  auf  diesem 
Gebiete  gewürdigt.  M.  hat  gleichfalls  Fälle  von  >latenter  Nabelinfektion«  erlebt; 
ebenso  Gu6niot. 

Mac 6  demonstriert  eine  aus  dem  6. — 7.  Monat  stammende  Mißgeburt  mit 
einer  Encephalokele  und  einen  SX,4tcin.  großen  Schädeldefekt. 

Bqnnaire  macht  darauf  aufmerksam,  daß  er  firüher  solche  Fälle  beschrieben 
habe.  Ätiologisch  kämen  —  allerdings  hypothetische  —  Amnionstränge  in  Betracht. 

Maygrier  demonstriert  die  Moulage  und  das  Skelett  eines  Monstrums 
mit  zusammengewachsenen  Beinen,  bei  dem  ein  Fuß  vollständig  fehlt  und  dessen 
linke  Fibula  mit  dem  rechten  Unterschenkel  in  Yerbindung  steht. 

Maygrier  und  Metzger.  Über  tiefe  Insertion  einer  abnorm  ge- 
stalteten Placenta  mit  Hämorrhagie  in  das  untere  Uterinsegment. 

Die  Placenta  bestand  aus  zwei  Teilen,  von  denen  der  eine  flächenartig  an  der 
einen  Uteruswand  gesessen,  der  andere  die  Gerviz  ringförmig  umgeben  hatte. 
Nach  der  Geburt  war  es  zu  einer  starken  Nachblutung  von  i/s  Liter  in  das  untere 
Uterinsegment  gekommen,  während  die  Korpuspartie  vollständig  kontrahiert  war. 

Bouchacourt  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Placenta  annularis  den 
normalen  Typus  der  Tierplacenta  bildet. 

Bonnaire  erinnert  an  einen  Fall,  wo  fast  kein  Teil  der  EihüUen  von  Placentar- 
gewebe  frei  gewesen  war. 

Pottet  und  Tchebotarewsky.  Kaiserschnitt  wegen  Syphiloms  des 
Rektums  mit  Anus  praeternaturalis. 

Der  Anus  war  ein  Jahr  ante  partum  angelegt  worden.  Der  luetische  Tumor 
hatte  die  Ghroße  einer  Zitrone  gehabt. 

Schreiber.  Über  Geburtsanomalien  infolge  Friedreich^scher 
Ataxie. 

Die  Geburt  war  unter  starkem  Mitpressen  der  Sechstgebärenden  schnell  ver- 
laufen, und  diese  Ausstoßungsbewegungen  hatten  noch  stundenlang  nach  Ent- 
leerung des  Uterus  angehalten.  Sie  sind  nach  Ansicht  des  Yerfs  auf  die  erhöhte 
Beflexerregbarkeit  der  Kranken  zurückzufuhren.  Diese  war,  wie  Bonnaire  hinzu- 
fugt, so  groß  gewesen,  daß  eine  Untersuchung  der  Frau  nicht  möglich  gewesen 
war.  Engelmaim  (Dortmund). 
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4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXIV.  Hft.  1. 

1)  Sittner  (Brandenburg).  Ergebnisse  der  in  den  letzten  20  Jahren 
durch  Koliotomie  bei  lebendem  Kinde  operierten  Fälle  von  vor- 
geschrittener Extra-uterin- Schwangerschaft. 

Aus  der  ersten  und  zweiten  Arbeit  des  Yerf-s  waren  im  ganzen  121  Fälle  zur 
statistischen  Verarbeitung  gekommen.  Die  mütterliche  Mortalität  war  in  den 
letzten  20  Jahren  fiir  verschiedene  Zeitperioden  von  40  X  &nf  17  96  gesunken.  In 
der  Torliegenden  Arbeit  gelangen  43  neue  Fälle  als  Abschluß  der  2(]jährigen 
Sammlung  zu  statistischer  Verwertung  (6  intakte  Tuben  —  3  intakte  Ovarien, 
3  primäre  Abdominalgraviditäten,  SO  Rupturen  des  Fruchtsackes  bei  29  Tuben-  und 
1  Ovariengravidität;  1  Fall  von  Austritt  des  Fötus  infolge  von  Tubenabort).  Hier 
ist  nicht  der  Ort,  um  die  einzelnen  zahlenmäßigen  Berechnungen  der  verdienst- 
Yollen  Arbeit  durchzusprechen,  um  so  weniger  als  schon  aus  den  beiden  früheren 
Arbeiten  bekannt  ist,  daß  es  sich  dabei  hauptsächlich  um  die  Operationsweise 
(Zurücklassung  der  Sekundinae,  Marsupialisation  des  Fruchtsackes,  ^tfemung  der 
Flacenta  oder  der  Flacenta  und  des  Fruchtsackes,  Drainage  usw.)  und  ihre  Resul- 
tate handelt.  Am  Schluß  sind  die  Krankengeschichten  der  neuen  43  HUle  kurz 
angeführt  und  in  einer  übersiohtlichten  Tabelle  vereinigt.  Folgende  Zahlen  orien- 
tieren über  die  wichtigen  Ergebnisse.  Die  unter  Marsupialisation  des  Sackes  vor- 
genommene Zurücklassung  der  Placenta  ergibt  für  die  letzten  20  Jahre  eine  Mor- 
talität von  30,7  96,  dagegen  ihre  Entfernung,  wenn  sie  mittelbar  geschieht,  8,69^, 
wenn  sie  unmittelbar  unter  Schonung  der  Hauptgefäße  ausgeführt  wird,  6,8  % . 
Für  die  Periode  1896 — 1906  ergibt  die  Marsupialisation  26  9^,  die  indirekte  Elimi- 
nation der  Placenta  6,29^,  die  direkte,  gefaßgesicherte  10,69^  Mortalität.  Das 
jüngste  Intervall  1901 — 1906  zeigt  bei  der  Marsupialisation  4ß%,  bei  der  indirekten 
Entfernung  der  Nachgeburt  0?^,  bei  der  direkten  gefäßgesicherten  12,5^  Mortalität. 
Schließlich  weist  die  zugleich  mit  der  Absetzung  der  Placenta  vorgenommene  Ent- 
fernung des  Sackes  eine  Sterblichkeit  von  nur  6,1 96  gegenüber  dO%  auf,  wenn  nach 
Abtragung  der  Nachgeburt  der  Sack  zurückgelassen  wird.  Nach  alledem  kann  es 
kaum  zweifelhaft  sein,  daß  auch  heute  der  in  der  ersten  Arbeit  vertretene  Stand- 
punkt der  rechte  ist,  daß  also  das  anzustrebende  Ziel  der  Behandlimg  nicht  die 
Zurücklassung,  sondern  vielmehr  die  Entfernung  der  Nachgeburt,  und  zwar,  wenn 
tunlich,  die  Totalexstirpation  des  Sackes  inklusive  Placenta  sei. 

Der  Streit  der  Meinungen  dreht  sich  jedoch  nicht  nur  um  die  Art  der  Operation, 
sondern  auch  um  den  Zeitpunkt,  an  dem  bei  konstatierter  Extra-uterin-Gravidität 
der  zweiten  Hälfte  der  notige  Eingpriff  gemacht  werden  solle.  Hier  stellen  sich 
gewichtige  Stimmen  auf  die  Seite  derer,  die  sofort  eingreifen  wollen.  Es  gelingt 
jedoch  dem  Verf.  aus  dem  großen  zur  Verfügung  stehenden  Material  den  Nachweis 
zu  führen,  daß  die  Bedenken  der  Q^gner  des  abwartenden  Verfahrens  nicht  ge- 
rechtfertigt sind.  Weder  sind  die  Gefahren,  die  der  Mutter  in  der  Wartezeit  drohen, 
so  groß,  noch  die  mit  vorschreitender  Sdiwangerschaft  zunehmenden  operativen 
Schwierigkeiten,  daß  die  Bücksicht  auf  das  Leben  des  ELindes  ganz  vernachlässigt 
werden  dürfte.  Auch  die  Chancen  des  kindlichen  Lebens  sind  besser  als  gemeinhin, 
angenommen  wird. 

2)  Thies  (Leipzig).  Nachuntersuchungen  der  in  der  Leipziger  Uni- 
versitäts-Frauenklinik ausgeführten  offenen  Symphysiotomien. 

Als  Grundlage  der  Arbeit  dienen  52  Fälle,  deren  Krankengeschichten  großen- 
teils schon  von  Zweifel,  Abel  und  Krönig  veröffentlicht  sind.  Bei  seinen 
Bemerkungen  über  Vorbedingungen,  Indikationsbreite  und  Technik  der  Operation 
betont  Verf.  mit  Becht,  daß  sich  ein  Vergleich  mit  den  neuen  Besultaten  der 
Hebosteotomie  nicht  ziehen  lasse,  da  die  alte  offene  Symphysiotomie  in  Leipzig 
erst  ihre  langsame  Entwicklung  erfuhr,  daß  an  ihr  die  Erfahrungen  gesammelt 
wurden,  die  der  Hebosteotomie  später  zugute  kamen.  Die  der  Operation  ge- 
machten Vorwürfe  sind  eben  nach  und  nach  vollkommen  ausgeschaltet  worden. 
37  Fälle  konnte  Verf.  veränderlich  nachuntersuchen,  im  ganzen  liegen  43  Protokolle 
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Tor.  Ihr  Zweck  ist  hauptsächlich  die  Widerlegung  der  Behauptung  Ton  Bai  seh, 
daß  eine  Spontangeburt  nur  möglich  sei  bei  Becken  mit  Schlottergelenken  nnd  bei 
kleinerem  Kindergewicht.  Sorgfaltige  Nachmessungen  ergaben  zunächst  bei 
14  JBIUlen  eine  Vergrößerung  der  Vera,  bei  21  eine  Erweiterung  der  Querspannung 
(Vergrößerung  der  Distantia  spin.}.  Durch  Betastung  und  Aufnahme  von  Böntgen- 
bildem  wurde  femer  in  einer  größeren  Zahl  yon  Fallen  eine  Verbreiterung  des 
Symphysenspaltes  festgestellt.  Von  bleibenden  Schädigungen  keine  Spur,  wohl  aber 
auch  in  den  per  primam  geheilten  Fallen  eine  Zunahme  der  Symphysensperrweite 
durch  nachgiebiges  Narbengewebe.  Endlich  ergab  die  Statistik,  daß  in  der  Tat 
nach  der  Symphyseotomie  Spontangeburten  großer  Kinder  häufiger  sind  als  vorher. 
Bei  gleichen  Verhältniszahlen  und  unter  den  nötigen  Abzügen  waren  vorher  unter 
60  Neugeborenen  nur  13  9^  spontan  geboren  worden,  nachher  63  9(,  also50X  mehr. 
Bei  peinlich  genauer  Erwägung  der  näheren  Umstände  bleiben  jedenfalls  zehn  Fälle 
übrig,  in  denen  die  spontan  geborenen  Kinder  größer  waren  als  das  Symphyseo- 
tomiekind. 

3)  Füth  (Köln).  Kasuistischer  Beitrag  zur  Entstehung  des  schiefen 
Beckens  nach  Oberschenkelamputation. 

Beschreibung  des  Beckens  eines  18jährigen  Mädchens,  bei  der  im  8.  Lebens- 
jahr nach  Überfahren  der  rechte  Oberschenkel  hoch  amputiert  war.  Vor  IVs  Jahren 
hatte  Fritsch  die  Sectio  caesarea  (Porro)  unter  Erhaltung  der  Adnexe  ausgeführt. 
Schiefe  Einstellung  des  Beckens  über  dem  linken  Oberschenkelkopf  derart,  daß  der 
rechte  schräge  Durchmesser  sich  verkürzt  (hier  um  2  cm)  und  die  linke  Becken- 
hälfte unter  Streckung  der  Linea  innominata  sich  verkleinert.  Wirbelsäule  ent- 
sprechend skoliotisch  verbogen,  die  Knochen  und  Muskeln  der  rechten  Seite 
atrophisch.  Ahnlich  wirken  Lähmungen  einer  Extremität,  Sklerodermie.  Fhoto- 
und  Böntgenogramme  zeigen  die  Veränderungen  deutlich. 

4)  Hörmann  (München),  a.  Über  das  Bindegewebe  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane. 

b.  Die  Bindegewebsfasern  in  der  Tube. 

Mit  Hilfe  der  Bielschowsky^schen  Silberimprägnationsmethode  war  H. 
auch  in  der  Lage  am  Bindegewebe  der  menschlichen  Tube  eine  Reihe  von  strittigen 
Punkten  klarzustellen.  Außer  fötalen  und  kindlichen  Tuben  wurden  insbesondere 
vier  Paar  Tuben  geschlechtsreifer  Frauen  untersucht.  Mit  der  Qeschlechtsreife 
wird  das  subseröse  lockere  Fasergerüst  schmäler,  das  muskuläre  entsprechend  der 
Entwicklung  der  zirkulären  und  äußeren  nicht  ganz  kontinuierlichen  longitudinalen 
Muskelschicht  mächtiger  und  umgeformt  zur  Eins<dieidung  der  Muskelfiuem  und 
-bündel.  Auch  die  Mucosaschicht  nimmt  an  Breite  zu.  Viel&ch  war  behauptet, 
daß  Fasern  und  Bindegewebszellen  zwischen  das  Epithelzellager  eindringen,  oder 
daß  letzteres  eine  homogene  Membrana  uropus  besitze.  Mit  van  Gieson  ist  das 
FiRsergerüst  nur  in  den  groben  Verhältnissen  darstellbar.  Diese  wichtige  Frage 
ist  nun  vom  Verf.  endgültig  beantwortet,  da  in  den  Bielschowsky-Präparaten  deutlich 
zu  sehen  ist,  daß  sich  der  zarte  Faserfilz  der  Mucosa  an  der  Ghrenze  gegen  das 
Epithel  überall  zu  einer  parallel  zu  ihm  laufenden  Grenzmembran  verdichtet,  die 
eine  durchaus  scharfe  Scheidung  vom  Epithel  bewirkt.  Auch  die  Falten  der 
Mucosa  werden  von  feinem  Fasergerüst  ausgefüllt,  das  nur  Lücken  für  Gefäße  und 
.wahrscheinlich  auch  für  Lymphräume  läßt.  Das  Bindegewebe  selbst  muß  als  ein 
fibrilläres  aufgefaßt  werden,  dem  hier  und  da  Zellen,  deren  Produkt  es  wahrscheinlich 
ist,  aufgelagert  sind,  als  kein  retikuläres  Gewebe  im  strengeren  Sinne.  Überein- 
stimmend mit  Buchstal  fand  Verf.  elastische  Fasern  nur  spärlich  in  der  tieferen 
Mucosa.  Die  in  den  Silberpiäparaten  dargesteUten  Fasern,  vor  allem  die  der 
Schleimhaut  und  die  in  den  f^ten,  sind  nicht  elastischer,  sondern  fast  ausschließlich 
kollagener  Natur. 

6)  Riebold  (Dresden).  Der  Nachweis  des  Vorhandenseins  somati- 
scher Perioden  im  weiblichen  Organismus  und  ihrer  Abhängigkeit 
von  kosmischen  Perioden. 

Mit  Annahme  des  physiologischen  Monats  konnte  Schatz  den  Zusammenhang 
der  tropisch-monatlichen  Periode  von  27,32  Tagen  und  26,92  Tagen  (Arrhenius) 
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mit  den  BomaÜBchen  Perioden  des  Weibes  nicht  recht  stützen.  Denn  er  ist  ge- 
zwungen eine  große  Anzahl  von  Feriodenlängen  anzunehmen  und  bei  demselben 
Individuum  auch  einen  Wechsel  der  Periodizität,  ein  Umspringen  von  einem  Typus 
in  den  anderen.  Willkürlich  erscheinen  auch  die  Berechnungen  Ton  Flies  und 
Swoboda.  Verf.  ist  nun  der  Nachweis  geglückt,  daß  dieselben  Individuen  während 
vieler  Jahre  immer  denselben  Periodentypus  bewahren,  und  daß  ihr  Perioden- 
intervall mit  den  von  Arrhenius  gefimdenen  kosmischen  Perioden  von  26,9 
und  27,3  Tagen  übereinstimmt  (Tabelle).  Damit  ist  die  Gesetzmäßigkeit  auch  der 
somatischen  Perioden  und  ihre  Abhängigkeit  von  den  kosmischen  bewiesen. 
Der  Schlüssel  der  Berechnung  liegt  darin,  daß  man  als  periodische  Einheit  nicht 
den  physiologischen  Monat,  sondern  die  physiologische  Woche  annimmt,  wie  das 
schon  Laycock  getan  hat.  Es  scheint  6  Wochenperioden  von  6,48,  6,83,  7,  7,28 
und  7,71  Tagen  zu  geben,  von  denen  die  ersten  beiden  den  physiologischen  Monaten 
von  25,9  und  27,8  Tagen  entsprechen.  Für  die  übrigen  darf  man  wohl  noch  un- 
bekannte kosmische  Einflüsse  annehmen.  Die  Länge  einer  physiologischen 
Woche  bleibt  bei  dem  Individuum  stets  konstant,  nur  der  Rhythmus,  nach  dem 
das  betreffende  Individuum  der  Periode  folgt,  kann  sich  andern.  In  längeren  Beihen 
gleichen  sich  die  Abweichungen  stets  wieder  aus.  Die  beiden  Haupttypen  des 
Bhythmus  des  ^4  luid  des  s/4  Taktes  beherrschen  fast  alle  Menstrutionsreihen. 

6)  Forsseil  (Stockholm).  Über  Zerreißung  der  Nabelschnur  intra 
partum. 

Zunächst  Literatnrübersicht,  die  zeigt,  daß  Zerreißungen  öfters  bei  Stun- 
geburten  und  bei  realer  oder  virtueller  Verkürzung  der  Nabellsohnur  vorkommen, 
selten  bei  Spontangeburt  und  langer  Schnur.  Verf.  beschreibt  sodann  zwei  solche 
Fälle  aus  der  StocUiolmer  Klinik,  von  denen  er  den  zweiten  selbst  beobachtet  hat 
Nabelschnurlänge  63  cm,  Gbburt  in  Fußlage,  Zerreißung  11  cm  von  der  Placenta, 
keine  Zeichen  von  Lues.  Mikroskopisch  findet  sich  als  Erklärung  der  Mürbheit 
der  Nabelschnur,  daß  das  elastische  Q«webe  in  den  Arterienwänden  so  gut  wie 
vollständig  fehlt,  und  daß  die  elastische  Membran  in  der  Yenenwand  dünn  und 
schwach  entwickelt  ist.  In  normalen  Schnüren  konstatiert  Verf.  übereinstimmend 
mit  Bondi  das  regelmäßige  Vorkommen  und  die  reichliche  Entwicklung  der 
elastischen  Fasern  in  der  inneren  Muskelschicht  der  Arterien  und  in  der  Venenwand. 

7)  Ernst  Heinr.  Wolf  ((Heßen).    Über  Haematoma  ovarii. 

Acht  Beobachtungen  von  Ovarialhämatomen  aus  der  Gießener  Klinik.  Vier- 
mal Komplikation  mit  Myom,  einmal  mit  Peritonealtuberkulose,  dreimal  mit  Pelveo- 
peritonitis.  In  allen  Fällen  war  entsprechend  der  Anschauung  PfannenstieTs 
der  Vorgang  nicht  auf  eine  bestimmte  Art  der  Hämatome  beschränkt.  Es  handelte 
sich  mehr  um  einen  schubweise  sich  entwickelnden  Prozeß  auf  der  Ghnndlage  einer 
<:hronischen  Entzündung  mit  Follikelretention,  also  einer  die  Zirkulation  im  Becken 
störenden  Ursache.  Mit  Vorliebe  bilden  sich  sogenannte  parafollikuläre  Hämatome 
in  der  gefäßreichen  Tunica,  aus  denen  nach  Durchbruoh  durch  die  Membran 
granulöse  intrafollikuläre  Hämatome  entstehen.  Diese  drücken  den  Bluterguß 
zur  Seite  und  platten  ihn  ab.  In  der  Markzone  entstehen  durch  Q^fäßrupturen 
mehr  diffuse  Stromahämatome.  Naturgemäß  zeigen  sich  bei  primärer  G-efäß- 
veränderung  oder  entzündlicher  Grundlage  die  Hämorrhagien  in  allen  Stadien 
der  Follikelentwicklnng,  also  auch  im  Corpus  luteum  und  in  der  Thecaluteincyste, 
Fall  2  betrifft  eine  akute  Hämatombildung  bei  Stieltorsion  einer  Parovarialcyste, 
für  welche  Form  der  von  Klob  gewählte  Ausdruck  »Apoplexia  ovariic  paßt. 

8)  Franz  Oohn  (GKeßen).  Keilresektion  des  Corpus  uteri  wegen 
chronischer  Metritis,  insbesondere  bei  der  Prolapsoperation. 

Nach  Pfannenstiel  ist  die  chronische  fibromatose  Metritis  nicht  eine  Sekun- 
därerscheinung des  Prolapses,  sondern  beide  haben  ihre  gemeinschaftliche  Ursache 
in  den  vorausgegangenen  Geburtstraumen.  Die  Gewichtszunahme  des  Organs  ist 
dann  der  Ausbildung  des  Prolapses  direkt  forderlich.  Infolgedessen  wird  an  der 
Gießener  Klinik  operativ  nicht  nur  der  Prolaps  durch  Vaginifizur  und  Soheiden- 
Dammplastik  beseitigt,  sondern  durch  eine  besondere  Operation  —  die  Keibresektion 
des  Corpus  uteri  —  auch  ein  großer  Teil  des  verdickten  G^bärmutterkorpers  nebst 
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h3rpertrophiBcher  Sohleimhaut  entfernt.  Die  Besektion  wird  nach  Hervorwalznng 
des  KorpuB  durch  den  vorderen  Douglas  vorgenommen  und  die  glatte  Wände  sofort 
wieder  vernäht,  worauf  die  Fixation  des  Körpers  an  den  Scheidenwundwinkel  in 
der  Hohe  der  Ligamenta  rotunda  vor  sich  geht.  So  wurden  mit  gutem  Erfolg, 
soweit  sich  bis  jetzt  urteilen  läßt,  30  Fälle  an  der  Gtießener  Eünik  operiert,  deren 
Krankengeschichten  vorliegen.  Neben  dem  gruten  plastischen  Besultat  verzeichnet 
Yerf.  die  Beseitigung  der  Prolaps-  und  Metritisbeschwerden,  unter  welchen  letzteren 
die  oft  vergeblich  mit  Curettage  behandelten  Blutungen  besonders  ermhnt  werden 
müssen. 

9)  Qräfenberg  (Kiel).  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Metritis 
dissecans  puerperalis. 

Das  von  Beckmann  geschilderte  SIrankheitsbild  wurde  auch  an  einem  Falle 
aus  der  Kieler  Klinik  beobachtet,  bei  dem  am  d6.  Tage  post  partum  ein  eigen- 
tümlich gestalteter  Sequester  ausgestoßen  wurde,  worauf  Qenesung  eintrat.  Das 
ausgeschiedene  Muskelwandstück  umÜEdSt  den  größten  Teil  der  linksseitigen  Fundus^ 
und  Korpuswand,  und  besteht  aus  einem  oberen  dicken  und  unten  dünnen  Anteil» 
in  welch  letzterem  sich  ein  scharf  begrenztes  Loch  befindet,  wahrscheinlich  die 
Austrittsstelle  des  Eiters.  Nach  der  Livolution  ergab  dementsprechend  die  Unter- 
suchung das  Bild  eines  rechtsseitigen  Uterus  unicomis.  Trotz  der  bedrohlichen 
Symptome  wurde  die  Prognose  auf  Grund  von  fortlaufenden  Blutuntersuchungen 
(Leukocytenzahl  und  Neutrophilenkemzahl)  für  gut  erachtet.  Die  Diagnose  ist  auf 
die  schon  von  Beckmann  geschilderten  und  auch  hier  zutreffenden  charakteristi- 
sdhen  Symptome  unschwer  zu  stellen.  Nach  geringer  Livolution  steigt  der  Fundus 
uteri  wieder  an  und  wird  sehr  druckempfindlidi.  Durch  Druck  entleert  sich  aashaft 
stinkender  Eiter.  Endlich  ist  das  durch  Thrombose  der  Beckenvenen  erklärliche 
Spätodem  der  äußeren  Q«nitalien  zu  verzeichnen.  Die  Therapie  muß  konservativ 
sein,  wenn  nicht  peritonitiscbe  Erscheinungen  auf  einen  nahen  Durchbrach  auf- 
merksam machen  und  die  vaginale  Entfernung  des  ganzen  Organs  erheischen. 

Conrant  (Breslau). 
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5)  O«  J.  Buoora  (Wien).     Über  den  Übergang  von  ArzneistoSen  in 

die  Frauenmilch. 
(Sonderabdrack   aus  der  Zeitschrift  für  experimenteUe  Pathologie  und  Therapie 

1907.  IV.  Bd.) 
B.  konnte  von  40  verschiedenen  verabfolgten  Medikamenten  mit  Sicherheit 
nur  fünf  in  der  Milch  nachweisen,  und  zwar  Aspirin,  Jod,  Kalomel  (intern  ge- 
nommen), Arsen  und  Brom.  Wahrscheinlich  nachgewiesen  wurde  ürotropin, 
während  alle  anderen  Mittel  sich  in  der  Milch  nicht  nachweisen  ließen.  Ein  Über- 
gang von  Abfuhrmitteln  wurde  also  nicht  konstatiert,  obschon  B.  diesbezügliche 
Versuche  in  genügend  großer  Menge  vornahm  (ausgenommen  natürlich  Kalomel). 
Die  Mittelsalze  ergaben  keine  Vermehrung  von  Schwefelsäureanhydrit  in  der  Milch. 
Aufiallend  ist,  daß  Quecksilber  nur  bei  der  innerlichen  Darreichung  in  Form  von 
Kalomel  sich  galaktophan  zeigte,  während  Quecksübereinreibungen,  in  großer  Zahl 
ausgeführt,  ebenso  wie  Quecksilbereinspritzungen,  Quecksilber  in  die  Milch  übergehen 
ließen.  Während  von  anderen  Autoren  Jodkali,  Natrium  salicylioum,  Äther,  Antipyrin 
und  Quecksilber  (in  Stuhlzäpfchen  angewandt],  bei  Frauen  in  betreff  ihrer  Galakto- 
phanie  als  positiv  befunden  worden  waren,  stammen  die  positiven,  sichergestellten  Be- 
sultate  von  Atropin,  Morphin,  Arsenik,  Blei,  Zink,  Kupfer  und  Wismut  nur  von  Tier- 
versuchen her.  Somit  bereichern  B.^s  Untersuchungen  die  diesbezüglichen  Kenntnisse 
insofern,  als  man  neben  den  auch  schon  von  anderen , als  in  die  Frauenmilch  über- 
gehend bezeichneten  Jodkali,  Natrium  salicylicum,  Äther  und  Quecksüber,  beim 
Menschen  noch  das  Aspirin,  das  Kalomel,  Arsen  und  Brom,  als  sicher  galaktophan 
anreihen  kann,  während  es  von  Urotropin  sehr  wahrscheinlich  der  Fall  zu  sein 
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Boheint.  B.  glaubt  daher,  daß  im  Verabfolgen  der  als  in  die  Mfloh  übergehend 
bezeichneten  Arzneien  bei  Stillenden  immerhin  eine  gewisse  YorsiGht  am  Platze 
ist,  wenn  aach  natürlich  die  übergehende  Menge  seif  gering  ist.  Andererseits 
hält  B.  es  für  erwägenswert,  ob  von  dieser  Eigenschaft  vielleicht,  speziell  des 
Quecksilbers  und  des  Jods,  gelegentlich  auch  therapeutischer  Nutzen  zu  ziehen 
sei,  wie  für  das  Eisen  dies  schon  von  anderer  Seite  yorgeschlagen  wurde.  Zum 
Schluß  gibt  B.  zu,  daß  bei  derartigen  Versuchen  der  Zufall  eine  große  Bolle  spielt, 
und  es  recht  wohl  denkbar  ist,  daß  anderen  üntersuchem,  vielleicht  bei  Verab- 
folgung größerer  Dosen  und  durch  längere  Zeit,  der  Nachweis  des  Überganges  in 
die  Milch  einmal  gelingen  wird.  Znrhelle  (Bonn). 

6)  J.  C.  Applegate  (Philadelphia).    Die  Ätiologie  der  Invalidität  nach 

der  Geburt. 
(New  York  med.  joum.  1907.  Februar  9.) 
Warum  erfreuen  sich  die  Frauen  so  häufig  nach  der  Entbindung  nicht  eines 
ebenso  guten  Befindens  als  vor  der  Schwangerschaft?  Verf.  bespridit  die  zahl- 
reichen hygienischen  Verstoße  wahrend  der  Schwangerschaft,  sowie  die  mannig- 
fachen Schädigungen,  welchen  die  Kreißende  und  die  Puerpera  ausgesetzt  ist.  Die 
Verletzungen  aller  Art  spielen  dabei  natürlich  eine  sehr  große  Bolle.  Bezüglich 
der  Bißwunden  empfiehlt  Verf.  folgendes  Verhalten:  Sofortige  Vemähung  aller 
Dammrisse  oder  der  Verletzungen  in  unmittelbarster  Umgebung  des  Dammes. 
Tiefe  vaginale  oder  cervicale  Zerreißungen  werden  nur  dann  sofort  vereinigt, 
wenn  es  die  Blutung  erheischt.  Sonst  wird  hierzu  entweder  der  zweite  Tag  nach 
der  (Geburt  oder  der  fünfte  bis  achte  Tag  gewählt. 

Frlckhliiger  (München). 

7)  P.  Jung  (Qreifswald).     Neuere  Bestrebungen  in  der  Behandlung 

der  puerperalen  Infektion. 
(Med.  XUnik  1907.  Nr.  42.) 
Fiebert  eine  Wöchnerin,  so  muß  man  zunächst  feststellen,  daß  es  sich  über- 
haupt um  eine  von  den  Genitalien  ausgehende  Infektion  handelt,  unter  allen  Um- 
ständen muß  stets  eine  sorgföltige  innere  bzw.  kombinierte  Untersuchung  vorge- 
nommen werden.  Der  Reihe  nach  sind  dabei  zu  berücksichtigen:  1)  Verletzungen 
und  Geschwüre  der  Scheide.  2)  Tiefere  Einrisse  in  die  Gervix  und  etwa  in  deren 
Umgebung  tastbare  parametritische  Exsudate.  3)  Durchgängigkeit  des  inneren 
Muttermundes.  4)  Inhalt  der  Uterushohle  durch  Austastung  des  Uterus  (Eihaut 
und  Piacentarreste).  5)  Abtastung  der  Umgebung  des  Uterus,  besonders  auf  be- 
ginnende Exsudate  und  Adnextumoren.  Den  Schluß  der  inneren  Untersuchung 
soll  stets  eine  Ausspülung  des  Cavum  uteri  bilden  mit  mehreren  Litern  warmen 
60  96  igen  Alkohols.  —  J.  bespricht  dann  die  Verhältnisse  bei  1)  den  allgemeinen, 
nicht  lokalisierten  septischen  Infektionen  vom  puerperalen  Uterus  aus;  2)  den 
thrombophlebitisöhen  Prozessen  im  Wochenbett.  Ist  der  stets  zu  versuchende 
Nachweis  von  Streptokokken  im  Loohialsekret  in  praxi  nicht  durchführbar,  so  tut 
man  gut,  for  sich  selbst  den  Fall  der  Sepsis,  also  den  schwersten,  anzunehmen 
und  danach  seine  Behandlung  einzurichten.  Zur  Anregfung  der  Uteruskontraktion 
empfiehlt  J.  subkutane  Ergotindarreichung.  Im  übrigen  hat  nach  J.  die  ganze 
Behandlung  der  puerperalen  Sepsis  nicht  in  lokaler  Polypragmasie,  sondern  in 
einer  vernünftigen,  auf  Hebung  und  Erhaltung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Kranken  hinzielenden  allgemeinen  Behandlung  und  Pflege  zu  bestehen.  Bei  allen 
nicht  lokalisierten  schweren  Infektionen,  die  als  reine  Blutinfektionen  verlaufen, 
soll  ein  Versuch  mit  Antistreptokokkenserum ,  und  zwar  mit  einem  polyvalenten, 
gemacht  werden.  Er  kann  nach  J.^s  Ansicht  nicht  schaden,  ist  aber  eventuell 
imstande,  auch  schwerste  Infektionen  günstig  zu  beeinflussen.  Weniger  günstig 
sind  J.'s  Erfahrungen  mit  dem  Argentum  coUoidale  Credo.  Empfohlen  wird  auch 
Antipyrin  in  großen  Dosen  (4mal  1,0  pro  die).  Als  letztes  Mittel  in  verzweifelten 
Fällen  kommen  noch  in  Betracht  Totalexstirpation  des  Uterus  und  Unterbindung 
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der  thrombosierten  Venen.  Hier  sind  die  BeBultate  schlechi,  die  Indikations- 
stelliing  sehr  schwierig.  Letztere  ist  verhaltnismAßig  einfach  bei  puerperaler 
PeritonitiB.  Hier  soll  man,  bei  nicht  zu  schwachen  Kranken,  nicht  zögern,  sofort 
Laparotomie  nnd  ausgedehnte  Drainage  vorzunehmen.  Zvrlielle  (Bonn). 

8)  V.  Bardeleben.  Hechtzeitige  und  richtige  Ausführung  der  Yenen- 
unterbindung  ist  das  wirksamste  Hilfsmittel  zur  Bekämpfung  der  puer- 
peralen thrombophlebitischen  Fyämie. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  Jahrg.  45.  Nr.  6.) 
Der  durch  seine  Arbeit  »Streptokokkus  und  Thrombose,  experimentelle  ünter- 
eudiungen  über  die  Entstehungsbedingungen  der  Streptokokkenyenenthrombose« 
(s.  Areh.  f.  Gynäk.  Bd.  LXXXIII,  Hft.  1)  bekannte  Verf.  bekSmpft  hier  die  Einwände 
der  Gegner  der  Venenunterbindung  bei  puerperaler  thrombophlebitischer  Pyimie, 
indem  er  darauf  aufinerksam  macht,  daß  die  zum  Beweis  herangezogene  schlechte 
Statistik  durchaus  unzuyerlässig  sei,  weil  in  ihr  E&lle  als  gleichwertig  zusammen- 
gestellt sind,  die  nach  Grundsätzen  und  technischer  Ausfuhrung  der  Operation 
stark  differieren,  und  weil  femer  die  Diagnose  der  puerperalen  thrombophlebitischen 
Pyimie  nicht  in  allen  dafür  angesehenen  FäUen  sicher  war.  Zur  Diagnosenstellung 
gehört,  wie  er  betont,  als  ErfordemiB  der  objektive  Nachweis  der  Thrombo- 
phlebitis, das  Fühlen  der  thrombosierten  Yenenkonyolute.  —  Nach  sorgfältiger 
Auswahl  unter  den  bis  jetzt  publizierten  Fällen  findet  Verf.  selbst  in  seiner  Zu- 
sammenstellung eine  Mortalität  von  nur  Vs  gegenüber  Vs  Genesung.  —  Für  firucht- 
bringender  als  Beweisversuche  und  Statistik  hält  Verf.  die  Resultate  von  Tier- 
ezperimenten ,  wie  sie  an  der  B  um  mischen  Klinik  zahlreich  gemacht  und  von 
ihm  yeroffentlicht  worden  sind.  Diese  aber  sprechen  dafür,  daß  es  bei  Strepto- 
kokkenthrombophlebitis kein  wirksameres  Mittel  gibt,  die  Streptokokken  auszu- 
schalten und  zu  yemichten,  ab  die  Isolierung  des  erkrankten  Gefäßes  durch  Ab- 
binden. —  Die  Möglichkeit  einer  Ausschaltung  der  ffir  die  puerperale  Fyämie  in 
Betracht  kommenden  Yenenbezirke  haben  die  anatomischen  Untersuchungen  yon 
Kownatzki  eigeben,  auf  Grund  derer  man  nicht  dayor  zurückzuschrecken  braucht, 
die  beiderseitigen  Yenae  spermaticae  gleichzeitig  mit  den  Yenae  hypogastricae  zu 
unterbinden  und  einseitig  die  Yena  spermatica  zusammen  mit  der  lUaca  communis. 
Hauptsache  ist,  daß  die  Operation  sofort  nach  der  sicheren  Diagnosenstellung  aus- 
geführt wird,  und  zwar  transperitoneal  und  stets  sich  auf  die  Yena  hypogastrica 
und  spermatica  zugleich  erstreckend.  Glattes,  schnelles  Operieren  ist  zum  G^ 
üngen  bei  den  häufig  auf  das  äußerste  geschwächten  Fat.  erstes  Erfordernis.  Es 
folgen  noch  die  Krankengeschichten  yon  zwei  erfolgreich  Operierten. 

EdeMlmlien  (Bonn). 

9]  Liepmann.    Die  puerperale  Fyämie  und  ihre  Behandlung. 
(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Januar.) 

Es  gibt  eine  akute  und  chronische  Fyämie;  bei  der  ersten  überwiegt  der  ge- 
schwürige  Zerfall  der  Yenenwand,  und  die  Thrombenbildung  tritt  zurück,  bei  der 
zweiten  ist  die  Thrombose  das  Primäre,  die  Keimbesiedehmg  und  der  daraus  er- 
folgende Zerfall  das  Sekundäre.  Yon  einer  puerperalen  Pyämie  wird  man  dann 
sprechen,  wenn  bei  freiem  Sensorium  als  einziges  Symptom  immer  wiederkehrende 
Schüttelfroste  auftreten  und  wenn  es  gelingt,  den  lokalen  Herd  auf  einer  Seite 
nachzuweisen.  Zur  Behandlung  haben  sich  Sera-  und  CoUargolinjektionen  nicht 
bewährt,  man  beschränkte  sich  auf  gute  Ernährung  und  reichliche  Durchspülung 
des  Organismus  mit  Kochsalzlösungen. 

Wenn  die  akuten  Erscheinungen  yorüber  sind,  wenn  Septikämie  und  septische 
Lymphangitis  auszuschalten  und  noch  keine  Metastasen  in  lebenswichtigen  Or- 
ganen aufgetreten  sind,  wenn  man  nur  auf  einer  Seite  per  yaginam  einen  krampf- 
adembruchartigen  Strang«  fühlt,  soll  man  operieren.  Auf  peritonealem  Wege 
wird  nun  die  Yena  spermatica  und  hypogastrica  und  die  yon  Kownatzki  be- 
schriebene Biaca  media  unterbinden,  ohne  den  erkrankten  Yenenabschnitt  zu  ex- 
stirpieren. 
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Verf.  hat  mit  Collargolii^ektionen  sehr  gate  Erfahrungen  gemacht  und  min- 
destens sechs  Falle  der  chronischen  Form  z.  £.  mit  GMenkmetastasen  durch  sie 
geheUt.  Wlttlianer  (Halle  a.  S.) 

10)  Qr.  Keim.  Pathog^nie  de  la  phlegmatia  alba  dolens  puerperale. 

(Presse  m6d.  1907.  Nr.  67.) 

Der  Verf.  ist  Vertreter  der  Ansicht,  daß  die  Phlegmasia  alba  dolens  nicht  unbe- 
dingt auf  Grund  einer  puerperalen  Infektion  auftreten  muß,  daß  vielmehr  sehr 
viele  Umstände  dafür  sprechen,  daß  dieselbe  infolge  des  Einflusses,  den  chemische, 
vom  Uterus  ausgehende  Elemente,  oder  solche,  deren  Ursprung  im  Darme  zu 
suchen  ist,  auf  das  Blut  ausüben  können,  zur  Entwicklung  gelangt.  A  priori  muß 
hervorgehoben  werden,  daß  trotz  der  großen  Fortschritte,  den  Antisepsie  und 
Asepsie  in  der  Geburtshilfe  gemacht  haben,  die  Zahl  der  an  Phlegmasia  alba  er- 
krankten Frauen  nicht  sonderlich  abgenommen  hat.  Femer,  daß  gerade  in  jenen 
Fällen  von  schwerer  Infektion,  wie  namentlich  nach  infektiösem  Abortus,  wo  doch 
die  Entwicklung  der  in  Rede  stehenden  Erkrankigig  eher  zu  erwarten  wäre,  die- 
selbe fast  niemals  zur  Beobachtung  gelangt.  Vielmehr  sind  es  gerade  jene  FaUey 
wo  das  Wochenbett  einen  ganz  normalen  Verlauf  zu  nehmen  scheint,  wo  man 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  durch  das  Auftreten  einer  Phlegmasie  überrascht  wird. 

Da  die  Ursache  der  Erkrankung  eine  Thrombose  ist,  sind  jene  Umstände, 
welche  ganz  unabhängig  von  einer  Infektion  eine  solche  Veränderung  in  den 
Blutgefäßen  hervorrufen  können,  in  Betracht  zu  ziehen.  Eine  erhöhte  Koagulier^ 
barkeit  des  Blutes  kann  auf  Veränderungen  der  Leber,  wie  dieselben  ja  doch  so 
häufig  im  Laufe  der  Schwangerschaft  zur  Entwicklung  kommen,  zurückzuführen 
sein,  denn  es  ist  bekannt,  daß  die  Leber  eine  die  Blutgerinnung  verhindernde 
Substanz  produziert,  deren  Verminderung  im  Blutkreislauf  auch  eine  erhöhte  Ge- 
rinnbarkeit des  Blutes  zur  Folge  haben  muß.  Ähnliche  Wirkungen  können  von 
in  der  Gebärmutter  zurückgehaltenen  Blutgerinnseln  ausgehen,  da  die  Coagula 
sich  unter  der  Einwirkung  eines  Fibrinfermentes  entwickeln,  oder  auch  von  dem 
Wasser  der  intra-uterinen  Einspritzungen,  oder  von  dem  für  dieselben  benutzten 
Sublimat  usw.  Außerdem  ist  auch  das  Blut  während  der  Schwangerschaft  viel 
reicher  an  Fibrin  als  sonst  (4 — 4,8  o/^q,  statt  30/oo).  Alle  diese  Umstände 
können  also  zur  Bildung  von  Thrombosen  in  den  uterinen  Venen  führen,  Throm- 
bosen, die  sich  dann  weiter  auf  die  Bauchvenen  ausbreiten  und  zur  Entwicklung 
von  aseptischen  Phlebitiden  Veranlassung  geben  können. 

Eine  weitere  Ursache  für  Venenthrombose  im  Wochenbette  findet  K.  in  einer 
vom  Darm  ausgehenden  Autointozikation,  sei  es  infolge  von  hartnäckigen  Ver- 
stopfungen, sei  es  als  Folge  einer  Enterokolitis,  einer  Darmkrankheit,  welche  oft 
bei  Schwangeren  auftritt  und  zur  Entwicklung  abnormer  Gärungsprodukte  im 
Darme  Veranlassung  gibt.  Die  Darmtoxine  haben  nicht  nur  eine  direkt  koagu- 
lierende Einwirkung  auf  das  Blut,  sondern  sie  sind  imstande  auch  die  Leber  zu 
schädigen  und  im  weiteren  Verlaufe  die  oben  erwähnte  antikoagulierende  Wirkung 
derselben  noch  mehr  zu  schwächen. 

In  praktischer  Beziehung  sind  aus  diesen  Betrachtungen  folgende  Schlüsse  zu 
ziehen.  Man  muß  durch  eine  opotherapeutische  Behandlung  die  antikoagulierende 
Funktion  der  Leber  anzuregen  und  zu  sl&rken  suchen.  Intra-uterine  Einspritzungen 
von  gekochtem  Wasser  und  Sublimat  sollen  vermieden  werden;  femer  soll  darauf 
geachtet  werden,  die  Gebärmutter  von  ihrem  fremden  Inhalte  möglichst  gründlich 
zu  reinigen,  hauptsächlich  Blutgerinnsel  und  Membranen  durch  eine  vorsichtige 
Ausbürstung  (öcouvillonage)  zu  entfernen. 

Erkrankungen  des  Darmes  müssen  mit  besonderer  Sorgfalt  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  behandelt  werden,  namentlich  der  Entwicklung  einer  mukomem- 
branösen  Enteritis  entgegengearbeitet  werden.  G^en  Verstopfangen  wende  man 
leichte  Purgantien  oder  Darmspülungen  an;  die  Verabreichung  von  Tinct.  HamameL 
virgin.  und  Strychnin  übt  eine  tonisierende  Wirkung  auf  die  glatten  Muskelfasern 
der  Blutgefäße  und  des  Darmes  aus  und  soll  hauptsächlich  bei  jenen  Frauen  in. 
Anwendung  gezogen  werden,   in  deren  Familie  Phlebitiden  vorgekommen  nnd^ 
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oder  welche  selbst  an  Yaricen  oder  Hämorrhoiden  leiden.  Eine  gute  prophy- 
laktische Maßregel  wäre  auch  jene,  die  Wöchnerinnen,  sobald  die  Gebärmutter 
gut  kontrahiert  und  auf  dem  Wege  der  Involution  ist,  sich  auf  die  Seite  legen 
zu  lassen,  wodurch  der  Darm  entlastet  wird. 

Gegen  die  bereits  aufgetretene  Fhlegmasie  ist  die  klassische  Behandlung  der 
Immobilisierung  durchzuführen.  £•  Toff  (Braila). 

11)  F.  Heinsius  und  W«  Lissauer  (Schöneberg-Berlin).  Erfahrungen 
über   Brustdrüsenentzündungen,    insbesondere    ihre   Behandlung   mit 

Bier' scher  Hyperämie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  öl.) 
H.  und  L.  bestätigen  ihrerseits  die  bisher  von  anderer  Seite  durch  die  Be- 
handlung mittels  Hyperämie  erzielten  Erfolge  bei  Mastitiden.  Frische,  beginnende 
Mastitiden  können  mittels  der  Saugglasbehandlung  kupiert  werden.  Die  Schmerzen 
werden  gelindert,  und  die  Heilungsdauer  wird  wesentlich  abgekürzt.  Bei  Absze- 
dierung ist  nur  eine  kleine  Inzision  erforderlich.  Nach  erfolgter  Heilung  ist 
kosmetisch  keine  wesentliche  Veränderung  der  Drüse  vorhanden.  Die  Möglichkeit 
des  Weiterstülens  ist  mit  Sicherheit  in  vielen  Fällen  gegeben.  H.  und  L.  sehen 
den  einzigen  Nachteil  der  Methode  darin,  daß  die  ständige  Überwachung  durch 
den  Arzt  auch  bei  Abkürzung  des  Verfahrens  einen  immerhin  größeren  Zeitauf- 
wand erfordert,  da  es  nach  ihrer  Ansicht  vorläufig  wenigstens  vollkommen  aus- 
geschlossen erscheinen  muß,  einzig  und  allein  einer  Schwester  die  Behandlung  zu 
überlassen,  zumal  ja  selbst  dem  Arzte,  der  sich  streng  an  die  Vorschriften  hält, 
leicht  Fehler  unterlaufen  können.  Dafür  beseitigt  es  aber  einen  Einwand  der  Frau 
gegen  das  Selbststillen:  nämlich  die  Furcht  vor  der  Mastitis  und  ihren  Folgen. 

Znrhelle  (Bonn). 

12)  M.  Samuel   (Posen).     Ein   Yerbandtucli   bei   Erkrankungen   der 

Brustdrüse. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  52.) 
Das  von  S.  angegebene  Verbandtuch  besteht  aus  einem  Jäckchen,  das  zwei 
die  Brustdrüsen  aufnehmende  Einsätze  trägt.  Vom  an  den  inneren  oberen  Winkeln 
der  Einsätze  sind  breite  Leinwandstreifen  befestigt,  die  sich  vom  und  auf  dem 
Eücken  kreuzen ,  um  vom  in  der  Taillengegend  verknüpft  zu  werden.  Die  beiden 
inneren  und  unteren  Winkel  der  Einsätze  haben  je  ein  Band ;  durch  Verknüpfen 
derselben  wird  das  Jäckchen  unten  geschlossen.  —  Soll  das  Kind  angelegt  werden, 
so  wird  eine  Nährklappe  geöffnet,  welche  die  Brustwarze  bedeckt.  Behufs  Heilung 
von  Schrunden  können  auf  diese  Weise  auch  mit  Medikamenten  getränkte  Ver- 
bandstoffe usw.  auf  die  Brustwarzen  aufgelegt,  sicher  festgehalten  und  leicht  er- 
neuert werden.  Das  Verbandtuch  soll  gleichzeitig  durch  die  eigenartige  Zug- 
wirkung als  Geradehalter  dienen,  in  etwas  modifizierter  Ausführung  auch  als  Ersatz 
der  Korsetts.  Znrhelle  (Bonn). 

13)  A.  Bertino  (Florenz).     Klinische  Beobachtungen  und  Blutunter- 
suchungen in  einigen  Fällen  von  schwerer,  puerperaler  Anämie. 

(Ann.  di  ost.  e  gin.  1908.  Nr.  10.) 

Verf.  hat  in  der  Klinik  in  Parma  innerhalb  3  Jahren  27  Fälle  schwerer  puer- 
peraler Anämie  beobachtet,  die  alle  aus  Parma  und  wenigen  Orten  der  umgeben- 
den Ebene  stammen.  Weitere  36  Fälle  einer  anderen  Statistik  gehören  ebenfalls 
denselben  Orten  an. 

Betroffen  waren  von  der  Krankheit  23  Pluriparae  und  nur  4  Primiparae.  Prä- 
disponierend wirken  häufige  vorausgegangene  Geburten,  das  Stillen,  anstrengende 
Arbeit  und  früher  überstandene  Anämien.  Von  den  27  Erkrankten  wurden  nur 
12  geheilt.  Zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  kamen  nur  3  Frauen,  bei 
den  meisten  trat  spontane  Frühgeburt  ein,  7  mal  wurde  diese  provoziert.  Von  den 
Kindern  wurden  4  totgeboren,  5  waren  unreif,  dagegen  blieben  17  am  Leben.  Der 
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Tod  der  Mütter  trat  im  Puerperium  in  der  Zeit  bald  nach  der  Geburt  bis  zum 
12.  Tage  danach  ein. 

Aus  den  umfangreichen  Krankengeschichten  sei  noch  mitgeteilt,  daß  in  allen 
Fällen  vergebens  nach  Darmparasiten  gefahndet  wurde.  Milztumoren  wurden  in 
mehreren  Fallen  gefunden,  die  fast  alle  schlecht  verliefen. 

Therapeutisch  wurde  außer  den  üblichen  Mitteln  7  mal  Frühgeburt  eingeleitet, 
aber  damit  konnten  nur  3  Frauen  gerettet  werden,  die  Frauen  kamen  alle  im 
letzten  Schwangerschaftsdrittel  und  in  sehr  schlechtem  Zustand.  Zum  Schluß 
stellt  Verf.  einige  Schlußfolgerungen  auf,  die  ich  kurz  wiedergebe: 

1)  Wiederholte  Schwangerschaften  prädisponieren  zur  schweren  Anämie. 

2)  Fast  alle  an  der  Krankheit  gestorbene  Frauen  hatten  früher  schon  Anämie 
überstanden. 

3)  Die  bis  jetzt  unbekannte  Ursache  spezifischer  Art  ist  wahrscheinlich  an 
Klima  und  Boden  gebunden. 

4)  Von  großem  Wert  für  die  Prognose  ist  neben  der  klinischen  Beobachtung 
eine  genaue  Blutuntersuchung. 

5]  Häufig  tritt  im  Verlaufe  der  perniziösen  Anämie  ein  Milztumor  auf,  der 
besonders  im  Puerperium  hervortritt. 

6}  Die  innere  Behandlung  bietet  nur  Erfolge  bei  zeitigem  und  energischem 
Einsetzen,  am  günstigsten  wirken  intravenöse  lojektionen  von  Arsenik  und  Eisen- 
präparaten. 

7)  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  muß  in  schweren  Fällen  der  inneren 
Behandlung  angeschlossen  werden. 

Die  angestellten  Blutuntersuchungen  sind  sehr  umfangreich,  bieten  aber  nichts 
Neues.  Berberich  (Karlsruhe). 


Verschiedenes. 

14)  Gtottignies  (Brüssel).    Kolossalkystom  des  Ovarium. 

(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  4.) 
57jährige,  stets  gesunde  Ypara.  Anämie,  Abmagerung,  Cyanose.  V2  Jahr 
nach  den  letzten  Menses  vor  ungefähr  2  Jahren  Beginn  der  Leibeszunahme.  Hart- 
näckige Verstopfung,  häufiges  Erbrechen.  Das  Kystom  drängt  das  Zwerchfell 
zurück.  Herzschlag  einen  Querfinger  unter  Klavikel  zu  fühlen.  Geringes  Ödem 
der  Beine,  zwei  Unterschenkelgeschwüre.  Köliotomie  8  cm  lang.  Kystom 
der  Bauchwand  adhärent.  Punktion  desselben.  Entleerung  von  10  Liter  schlei- 
miger Flüssigkeit  im  Laufe  von  3  Stunden.  Subkutane  Koffbininjektion  wegen 
Schlechterwendens  des  Pulses.  Verlängerung  des  Bauchschnittes  auf  26  cm  in 
Narkose.  Abschälung  der  Cysten  von  der  Bauchwand  unter  nicht  unerheblicher 
Blutung.  Hintere  Wand  nicht  verwachsen.  Umstechung  und  Absetzung  des  faust- 
großen Stieles.  Auskrämpelung  des  blutrünstigen  Teiles  der  Bauchwand.  Naht 
des  glatten  Peritoneums.  Dann  Vereinigung  des  ersteren  zu  einem  Kamme.  Glatte 
Genesung.  Graefe  (Halle  a.  S.]. 

15)  Käst  und  Meltser    (Neuyork).     Die  Sensibilität   der  Abdominal- 
organe und  die  Beeinflussung  derselben  durch  Injektionen  von  Kokain. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  19.) 
Die  beiden  Verff.  treten  der  herrschenden,  auf  exakten  chirurgischen  Beob- 
achtungen gegründeten  Anschauung  entgegen,  daß  die  Baucheingeweide  sowohl  im 
normalen  als  auch  entzündeten  Zustande  keiner  Schmerzempfindung  fähig  sind. 
Durch  Tierversuche  haben  sie  festgestellt,  daß  die  Empfindlichkeit  für  Schmerz- 
eindrücke vorhanden  ist  in  normalen  Organen,  und  daß  sie  beträchtlich  erhöht  ist 
in  entzündeten  Organen.  Sie  haben  weiter  gefunden,  daß  eine  subkutane  oder 
intramuskuläre  Injektion  einer  relativ  kleinen  Dose  von  Kokain  imstande  ist,  diese 
Empfindlichkeit  in  normalen  wie  entzündeten  Eingeweiden  vollständig  aufzuheben. 
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Sie  gelangen  deshalb  zu  der  Annahme,  daß  die  Anästhesie  der  inneren  Bauch- 
organe,  wie  sie  von  den  Chirurgen  festgestellt  wurde,  in  dem  Gebrauche  von 
Kokain  ihre  Erklärung  findet.  Schließlich  haben  sie  gefunden,  daß  die  Injektion 
einer  geringen  Kokainmenge  auf  den  Erregungszustand  des  narkotisierten  und 
operierten  Tieres  eine  beunruhigende  Wirkung  ausübt.      Graefe  (Halle  a.  S.}. 

16)  J.  Voi^el  (Berlin).    Der  Verweilkatheter,  seine  Anwendung  und 

seine  Wirkungsweise. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  20.) 
Die  Arbeit  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Verwendung  des  Verweilkatheters 
beim  männlichen  Geschlecht.  Für  das  weibliche  wird  der  Fez z er* sehe  empfohlen, 
dessen  sich  auch  Ref.  stets  bedient.  V.  läßt  den  Katheter  in  6~7tägigen  Perioden 
wechseln.  Zur  prophylaktischen  Bekämpfung  der  Cystitis  rät  er  2  mal  tägliche 
Blasenspülungen  mit  S^^iger  Borsäure-  oder  0,l9(iger  Hollensteinlösung.  Die 
Wirkung  des  Verweilkatheters  ist  eine  doppelte:  gute  Drainage  der  Blase  und 
Schmerzstillung,  letztere  besonders  da,  wo  schon  eine  geringe  Ausdehnung  der 
Blase  Schmerzen  hervorruft  (schwere  chronische  Cystitis,  Schrumpf  blase,  unter 
Umständen  auch  Blasentuberkulose).  Bei  fieberhafter  Cystitis  oder  Bakteriurie 
folgt  dem  Einlegen  des  Katheters  oft  schneller  Temperaturabfall  mit  allmählicher 
Entfieberung.  Der  Katheter  muß  so  lange  liegen,  bis  diese  eine  völlige  ist.  —  Un- 
entbehrlich ist  der  Verweilkatheter  bei  der  Nachbehandlung  fast  aller  operativen 
Eingriffe  an  der  Blase.  Zum  Schluß  streift  Verf.  auch  noch  kurz  die  Bedeutung 
des  Verweilhamleiterkatheters.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

17)  V.  d.  Linden  (Gand).     De  la  d^g^nerescence  maligne  du  moignon 

cervical  apr^s  rhyst^rostomie  subtotale  pour  fibrome. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1907.  Nr.  4.) 

56jährige  Nullipara.  Seit  1  Jahre  profuse  Menorrhagien,  Kompressionserschei- 
nungen seitens  Blase  und  Bektum.  Supravaginale  Amputation  des  großen  myo- 
matosen  Uterus.  Nach  6  Jahren  wieder  Blutungen  und  übelriechender  Ausfluß. 
5  frankstuckgroßes  Cervizkarzinom.  Leidite  vaginale  Exstirpation.  Nach  3/4  Jahren 
kein  Rezidiv. 

Verf.  nimmt  an,  daß  nach  supravaginaler  Amputation  des  myomatosen  Uterus 
in  ^l^%  der  Fälle  die  zurückgelassene  Cervix  karzinomatos  entartet.  Er  neigt 
daher  dazu,  mehr  und  mehr  zu  der  abdominalen  Totalezstirpation  überzugehen, 
obgleich  er  bei  derselben  eine  wesentlich  höhere  Mortalität  zu  verzeichnen  hat. 
Er  führt  dies  darauf  zurück,  daß  er  sich  ihrer  nur  bei  komplizierten,  technisch 
schwierigen  Fällen  bedient  hat.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

18)  O.  QroBse  (München).    Improvisierte  Asepsis. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1907.  Nr.  28.) 
G.  empfiehlt,  Instrumente  und  auch  die  Verbandstoffe  in  der  Weise  zu  sterili- 
sieren, daß  man  sie  in  einen  Kochtopf  legt  und  letzteren  in  einen  ebensolchen, 
größeren  stellt,  auf  dessen  Boden  ein  Glas  Wasser  gegossen  wird.  Ein  Deckel, 
Brettchen,  Teller  o.  dgl.  schließt  diesen  größeren  Topf.  Wird  das  in  ihm  ent- 
haltene Wasser  zum  Sieden  gebracht,  so  stellt  sein  ganzer  Innenraum  den  Dampf- 
raum eines  Wassersterilisators  dar,  in  welchem  durch  die  Einwirkung  des  Dampfes 
innerhalb  10  Minuten  eine  sichere  Sterilisation  zustande  kommen  soll.  Im  Original 
finden  sich  noch  eine  Reihe  Einzelheiten  des  Verfahrens,  das  für  den  Arzt  auf 
dem  Lande,  aber  auch  für  den  in  der  Stadt  in  eiligen  Fallen  viel  für  sich  hat. 

Die  chemischen  Desinfizientien  zur  Keimfreimachung  der  Instrumente  und 
Verbandmaterialien  verwirft  der  Verf.,  ebenso  die  fabrikmäßig  sterilisierten  Ver- 
bandstoffe, zum  Teil  wegen  ihrer  Teuerkeit,  zum  Teil  weil  sie  nicht  immer  keim- 
frei erfunden  werden.  Zur  Händedesinfektion  rät  er,  einfiushen  Brennspiritus  zu 
benutzen,  und  zwar  mit  ihm  mittels  sterilisierter  Wattebäusche  die  Hände  und 
Arme  3  Minuten  energisch  abzureiben,  ohne  vorheriges  Abseifen.  Aber  auch  zur 
Benutzung  von  Gummihandschuhen  rät  er.  Graefe  (Halle  a.  S.). 
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19)  T.  J.  Watkins  (Chicago).    Die  Behandlung  von  hochgradiger  Cysto- 

kele  und  Uterusprolaps. 
(Surgery,  gynaecology  and  obstetrics  Yol.  II.  Nr.  6.) 

1-Schnitt  in  der  vorderen  Vaginalwand,  Ablösung  der  Blase  vom  Uterus  und 
der  Vaginal  wand,  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina,  Uterus  vorgewalzt;  zwei  Nähte 
durch  das  Corpus  uteri,  etwas  hinten  vom  Fundus,  befestigen  den  Uterus  im  ober- 
sten Winkel  der  Yaginalwunde,  die  im  übrigen  über  der  Vorderfläche  des  Uterus 
in  gewöhnlicher  Weise  geschlossen  wird.  Meist  schließt  sich  daran  eine  Feri- 
neorrhaphie. 

Verf.  betont,  daß  er  diese  Operation  erfunden  und  zuerst  im  Januar  1898  aus- 
geführt habe  und  verwahrt  sich  dagegen,  daß  sie  Wertheim  zugeschrieben  würde, 
da  er  sie  3  Jahre  früher  publiziert  habe,  als  Bucura  die  B^sultate  der  Wert- 
heim-Freun duschen  Operation.  Sieben  große  Abbildungen  illustrieren  die  neue 
Operation.  Eyergmann  (Hamburg). 

20)  M.  Ferlese.     Ein   therapeutischer  Beitrag   zur  Behandlung  ab- 
normer menstrueller  Blutungen,  besonders  im  Klimakterium. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  14.) 
Empfehlung  von  Thyreoidinpastillen  (dreimal  täglich  je  ein  Stück,  steigend 
bis  dreimal  täglich  zwei  solcher)  in  derartigen  Fällen.  Kasuistik:  1)  Erfolg  bei 
42jähriger,  anämischer  Frau,  bereits  zweimal  vergeblich  curettiert.  2}  und  3)  Des- 
gleichen bei  Myomen.  4)  Vitium  cordis.  6)  Lediglich  klimakterische  Blutungen. 
Das  Verfahren  wäre  auch  bei  einschlägigen  Fällen  im  Beginne  der  Pubertät,  sowie 
bei  Schwanger  Schafts-  und  Wochenbettspsychosen  zu  versuchen,  weil  auch  bei  stär- 
keren Dosen  wesentliche  Intoxikations-  oder  Magenerscheinungen  nicht  aufträten. 

Knapp  (Prag). 

21)  Holitsoher.     Die  Stillungsfähigkeit  der  Frauen  und  die  Ergebnisse 

der  V.  Bunge 'sehen  Untersuchungen. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  2ö.) 
Kurze  XJbersicht  über  diese  Frage  unter  Berücksichtigung  der  neuesten  Er- 
fahrungen. Nachweis  des  Bückgauges  der  Stillfähigkeit  im  Sinne  Bunge^s.  Als 
ätiologisch  kommen  in  Betracht:  Erblichkeit  der  Unfähigkeit  zum  Stillen  und 
andere  krankhafte  vererbliche  Dispositionen  (Tuberkulose,  Karzinose,  Nervenleiden, 
Psychosen,  Gicht,  Diabetes),  wobei  die  Zahnkaries  als  Entartungssymptom  ganz 
besonders  zu  berücksichtigen  ist.  Die  Bedeutung  des  Alkohols  ergibt  sich  daraus, 
daß  in  wenigstens  15%  stillungsunfähiger  Tochter  der  Vater  einem  unmäßigen 
Genuß  geistiger  Getränke  ergeben  war,  woraus  man  >den  sicheren  Schluß  ziehen 
kann,  daß  die  chronische  Alkoholvergiftung  des  Vaters  eine  Hauptursache  der 
Stillunfähigkeit  der  Tochter  ist«.  Dieser  Defekt  wird  weiter  vererbt,  und  die 
künstliche,  d.  i.  ungenügende,  Ernährung  der  Kinder  steigert  die  Entartung  von 
Geschlecht  zu  Geschlecht.  Der  Aufsatz  schließt  mit  der  Aufforderung  an  die 
Arzte,  weiteres  statistisches  Material  zur  Mitarbeit  an  v.  Bunge 's  Forschungsarbeit 
zu  erbringen.  Knapp  (Prag). 

22)  Kayser.     Zur  Frage  der  akuten  Magenerweiterung  und  des  arterio- 
mesenterialen  Darmverschlusses  an  der  Duodenojejunalgrenze. 

(Separatabdruck  aus  Veröffentl.  aus  d.  Gebiete  des  Militär- Sanitäts Wesens  Hft.  35.) 
Die  akute  Magenerweiterung  stellt  ein  Krankheitsbild  dar,  das  erst  in  den 
letzten  Jahren  eine  ernstere  Beachtung  gefunden  hat.    Es  existieren  erst  ungefähr 
60  Beobachtungen  dieser  Erkrankung  in  der  Literatur. 

Die  Erkrankung  setzt  in  der  Regel  akut  und  stürmisch  ein  mit  heftigem  Er- 
brechen, allgemeinem  schweren  Übelsein  und  Aufblähen  des  Leibes.  Unter  hohem 
Fieber,  fliegendem  Puls  und  bei  heftigem  Durstgefühl  erfolgt  schneller  Verfall  und 
meist  nach  wenigen  Tagen  der  Exitus. 
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Auffallend  ist  dabei  die  außerordentlich  große  Menge  des  Erbrochenen,  die 
die  eingeführte  Flnssigkeitsmenge  weit  übersteigt  und  häufig  zu  einem  enormen 
Gewichtsverlust  führt. 

Bei  der  Autopsie  —  in  vivo  oder  mortuo  —  findet  man  den  Magen  in  Form 
von  zwei  armdicken,  nebeneinander  gelagerten,  bis  zur  Symphyse  sich  erstrecken- 
den, dunkelblaurot  verfärbten  Schläuchen  und  daneben  keine  Zeichen  einer  Peri- 
tonitis oder  Spuren  von  Sekret  im  Abdomen. 

Für  die  Entstehungsursache  liegen  verschiedene  Erklärungen  vor.  Die  An- 
nahme, daß  bei  den  postoperativen  Fällen  eine  lokale  Peritonitis  die  Ursache  ab- 
gebe, hat  die  Autopsie  als  hinfällig  erwiesen.  G^gen  die  Narkose  als  Entstehungs- 
arsache spricht  der  Umstand,  daß  die  Erkrankung  oft  erst  mehrere  Tage  p.  op. 
auftritt.  Für  die  Erklärung  scheinen  dem  Verf.  die  Fälle  von  Wichtigkeit  zu  sein, 
bei  denen  gleichzeitig  eine  Erweiterung  des  Duodenum  bestand,  und  deren  Sym- 
ptomenkomplex dem  des  arterio-mesenterialen  Dünndarmverschlusses  entspricht. 

Das  Studium  der  publizierten  Fälle  sowie  eine  Beihe  von  Erwägungen,  die 
hier  nicht  ausgeführt  werden  könpen,  lassen  dem  Verf.  die  Hypothese  der  primären 
Magenlähmung  als  die  am  meisten  begründete  erscheinen. 

Von  den  drei  Fällen,  die  der  Verf.  dann  aufführt,  stammt  der  erste  von  einer 
der  chirurgrischen  Abteilungen  des  Eppendorfer  Ejankenhauses.  Er  betraf  einen 
alten  dekrepiden  Mann,  der  akut  erkrankt  war,  und  bei  dem  die  Sektion  das  Vor- 
handensein einer  enormen  Dilatation  des  Magens  und  des  anschließenden  Darm- 
abschnittes  ergab.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  auch  um  eine  Verdauungs- 
atorung,  die  zu  einer  hochgradigen  akuten  Dilatation  des  Magens  und  zu  den 
allerschwersten  Erscheinungen  führt,  und  die  durch  einen  Transport  der  Fat.  mit 
einem  Schlage  beseitigt  wurden.  Der  dritte  Fall  betraf  eine  laparotomierte  Frau, 
die  einen  schweren  Diätfehler  begangen  hatte  und  im  Anschluß  daran  erkrankt 
war.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  die  akuten  Erscheinungen  der  akuten  Magen- 
dilatation mit  Abknickung  des  Dünndarmes. 

Der  Verf.  resümiert  sich  schließlich  dahin,  daß  eine  Trennung  der  beiden 
Krankheitsbüder  >arteriomesenterialer  Darm  Verschluß  €  und  >  akute  Magenerweite- 
rang«  nicht  angängig  sei.  Die  Therapie  habe  zwei  Punkte  zu  berücksichtigen: 
Beeinflussung  der  Lähmung  und  Entlastung  des  Magens.  Das  erstere  sei  bis  jetzt 
nicht  gelungen.  Die  Entlastung  des  Magens  ist  am  besten  durch  systematische 
Spülungen  zu  erreichen,  event.  in  Beckenhochlagerung  und  in  Verbindung  mit  Lage- 
wechseL  Als  Ultimum  refugium  komme  dann  noch  die  Jejunostomie  in  Frage, 
während  andere  operative  Eingriffe  (Gastroenterostomie)  abzulehnen  seien.  Diese 
Maßnahmen,  zusammen  mit  den  üblichen  Infusionen,  Klistieren  u.  ä.  und  einer 
richtig  ausgeübten  Prophylaxe  konnten  wohl  imstande  sein,  die  außerordentlich 
hohe  Mortalitätsziffer  von  71 9^  herabzusetzen.  Engelmanii  (Dortmund). 

23)  V.  Iiingen.    Bericht  über  27  operativ  behandelte  Fälle  von  Gravi- 

ditas  extra-uterina. 
(Separatabdruck  aus  der  St.  Petersburger  med.  Wochenschrifb  1906.  Nr.  43.) 

Was  zunächst  die  Behandlung  der  Extra-uterin-Gravidität  im  allgemeinen  an- 
langt, so  redet  der  Verf.  einer  sehr  ausgesprochen  individualisierenden  Behandlung 
energisch  das  Wort  Dann  führt  er  die  27  Krankengeschichten  ziemlich  ausführ- 
lich auf.  Bei  den  Eingriffen  handelte  es  sich  um  22  Laparotomien  und  5  hintere 
Scheidenschnitte.  In  alten  Fällen  legte  der  Verf.  bei  der  Laparotomie  eine  Qegen- 
offhung  in  der  Scheide  an  (12mal).  Nur  in  den  auf  Infektion  verdächtigen  Fällen 
beschränkte  sich  der  Verf.  auf  die  Kolpotomie.  Von  den  27  Operierten  starben  2; 
die  eine  an  akuter  Anämie  am  2.  Tage  p.  op.,  die  andere  nach  4  Monate  langem 
Krankenlager.  Die  Heilungsdauer  war  bei  den  Laparotomierten  ungefähr  gerade 
so  lang  als  bei  den  Kolpotomierten ;  bei  den  ersteren  verlief  jedoch  die  Bekon- 
valeszenz  glatter. 

Fünf  von  den  25  gesund  Entlassenen  konzipierten  nach  1  Monat  bis  IV2  Jahren. 
Bei  vieren  von  diesen  erfolgte  normale  Geburt,  bei  einer  Abort. 

Engelmann  (Dortmund). 
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24)  Süassny.    Ein  Beitrag  zur  Prophylaxe  und  Therapie  der  Mastitis. 

(Separatabdruck  aus  der  Gynäkol.  Bundschau  1907.) 
Bericht  über  13  fUlle  von  Mastitis,  die  mit  Bier 'scher  Saugung  behandelt 
wurden.    Die  Resultate  entsprechen  den  anderwärts  publizierten  Erfolgen  und  ver- 
anlassen den  Verf.,  das  Verfahren  warm  zu  empfehlen. 

Engelmann  (Dortmund). 

25)  EleinhanB.     Zur  Lehre  von  den  präperitonealen  Tumoren. 

Vortrag  in  der  wissensch.  Gesellschaft  deutscher  Ärzte  in  Böhmen. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Übersicht  über  eine  Beihe  klinisch  bedeutsamer  und  anatomisch  interessanter 
Bauchdeckengeschwülste.  Im  Anschluß  hieran  Demonstration  eines  cystischen  Tu- 
mors, dessen  Beschreibung  in  dem  angeführten  Eeferat  einzusehen  ist.  Der  Fall 
steht  vereinzelt  in  der  Literatur;  es  handelte  sich  um  eine  Tumorbildung  aus  dem 
Dottergange  mit  adenomartiger  Proliferation.  Knapp  (Prag). 

26)  Eleinhans.  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  eines  Urethral- 

diyertikels. 
Vortrag  in  der  wissensch.  Gesellschaft  deutscher  Arzte  in  Böhmen. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  26.) 
Als  überraschender  Befund  Tuberkeln  in  der  Wand  des  Divertikels,  ohne  daß 
sonst  bei  der  Pat.  eine  solche  Affektion  nachweisbar  gewesen  wäre.    Ferner  war 
bemerkenswert,  daß  die  Operation  wahrend  der  Schwangerschaft  (unter  Lokal- 
anästhesie) ohne  Unterbrechung  derselben  ausgeführt  wurde. 

Diskussionsbemerkungen  bezüglich  der  Genese  des  Divertikels. 

Knapp  (Prag). 

27)  Kayser.    Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie? 

(Separatabdruck  aus  den  Charit^-Annalen  XXIX.  Jahrg.) 
Der  Verf.  bespricht  an  der  Hand  der  Literatur  die  Gründe,  die  zu  einer  Ein- 
führung der  aktiven  Therapie  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  geführt  haben, 
und  setzt  dann  auseinander,  welche  Schwierigkeiten  der  Bewertung  der  einzelnen 
Statistiken  im  Wege  stehen.  Er  schließt  daran  einen  Bericht  über  21  Fälle  der 
Charit^  —  die  Arbeit  scheint  aus  dem  Jahre  1906  zu  stammen  — ,  bei  denen  der 
vaginale  Kaiserschnitt  oder  die  Bossi'sche  Operation  ausgeführt  worden  waren. 
Den  hohen  Mortalitätsprozentsatz  von  3S%  führt  der  Verf.  darauf  zurück,  daß  zu 
jener  Zeit  noch  nicht  konsequent  sofort  die  Entbindung  ausgeführt  wurde.  Ent- 
scheidend ist  ihm  jedoch  der  Eindruck,  den  die  Wirkung  der  forcierten  Ent- 
bindung auf  den  an  die  konservative  Behandlungsmethode  gewohnten  Beobachter 
machte. 

Bemerkenswert  ist  die  weitere  Tatsache,  daß  es  dem  Verf.  gelang,  in  allen 
Fallen,  abgesehen  von  einem,  bei  welchem  die  Frucht  vor  der  Einlieferung  in  die 
Anstalt  gestorben  war,  lebende  Kinder  zu  entwickeln. 

Der  Verf.  empfiehlt  auf  Ghrund  seiner  Erfahrungen  die  Ausführung  der  for- 
cierten Entbindung  in  jedem  Falle  von  Eklampsie.  Was  die  Wahl  der  Methode 
anlangt,  so  hat  der  Verf.  sowohl  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  als  mit  dem 
von  ihm  modifizierten  Boss  loschen  Instrument  gute  Erfolge  erzielt.  K.  gibt  sogar 
dem  Bossi' sehen  Instrument  in  der  Hand  des  geübten  Geburtshelfers  den  Vorzug, 
weil  es  keine  Narben  setzt,  und  hält  den  vaginalen  Kaiserschnitt  für  die  technisch 
leichtere  Operation.  Engelmanii  (Dortmund). 

28)  Finous.    Indikatiouen,  Erfolge  und  Gefahren  der  Atmokausis  und 

Zestokausis. 
(Sammlung  klin.  Vorträge.    Gynäkologie  Nr.  165.) 
Der  unermüdliche  Vorkämpfer  der  Atmokausis  gibt  in  dem  vorliegenden  Vor- 
trag einen  Überblick  über  den  augenblicklichen  Stand  dieses  Zweiges  unserer 
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Therapie.  Mit  Genagtaung  kann  der  Yerf.  konstatieren,  daß  das  von  ihm  aus- 
gearbeitete Verfahren  nach  vielen  Kämpfen  &st  allseitige  Anerkennung  erfahren, 
und  daß  sich  ein  bestimmter,  wenn  auch  enger  Indikationskreis  mit  den  Jahren 
herausgebildet  hat. 

Ausfuhrlich  bespricht  der  Verf.  noch  einmal  die  den  meisten  Fachkollegen 
wohl  bekannten,  hier  in  Betracht  kommenden  Punkte,  die  absolute  und  die  rela- 
tive Indikation,  die  verschiedenen  Gkgenindikationen,  die  Technik  des  Verfahrens 
und  die  zu  beobachtenden  Vorsichtsmaßregeln  u.  a.  m. 

unter  Anführung  mehrerer  Statistiken  aus  größeren  Kliniken  weist  er  dann 
nach,  daß  die  Indikationsstellung  und  die  Eesultate  derselben  ziemlich  überein- 
stimmen, und  schließt  damit,  daß  er  der  Ho&ung  Ausdruck  gibt,  daß  die  Indi- 
kation: Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  unkomplizierter  Blutung,  aus  den 
Statistiken  der  ELliniken  bald  ganz  verschwinden  werde. 

Engelmaim  (Dortmund). 

29)  Graefe.   Zur  Frage  der  Dauerheilung  nach  Operationen  des  Cervix- 

karzinoms  in  der  Schwangerschaft. 

(Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und 

Geburtshilfe  Bd.  VII.  Hft.  4.) 

Der  Verf.  bespricht  zunächst  die  noch  vielfach  vertretene  Anschauung,  daß 
die  Aussichten  einer  Dauerheilung  nach  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Cervix- 
karzinoms  in  der  Schwangerschaft  sehr  schlechte  seien,  die  hauptsächlich  in  Frank- 
reich ihre  Anhänger  hat.  Vielfach  wird  von  den  letzteren  infolgedessen  der  Bat 
gegeben,  in  der  Schwangerschaft  abzuwarten  und  nur  auf  das  Kind  Rücksicht  zu 
nehmen.  Neuere  Statistiken  haben  jedoch  gezeigt,  daß  dieser  pessimistische  Stand- 
punkt ungerechtfertigt  ist. 

Den  radikal  geheilten  Fällen  kann  der  Verf.  einen  weiteren  hinzufügen,  der 
4^4  Jahre  rezidivfrei  geblieben  ist.  Es  handelte  sich  um  eine  38jährige  Frau,  bei 
der  im  6.  Monat  ihrer  5.  Schwangerschaft  wegen  einer  Blumenkohlgeschwulst  der 
hinteren  Muttermundslippe  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt  worden  war. 

Von  86  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  sind  nach  dem  Verf.  21 X  ftls 
geheilt  zu  betrachten. 

Wird  die  Operation  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  hinausgeschoben,  so 
konunt  es  in  ca.  30?^  der  Fälle  zu  Fehl-  bzw.  Frühgeburten.  Entwickelt  sich  die 
Schwangerschaft  bis  zu  Ende,  so  beträgt  die  Mortalität  des  Fötus  ca.  40—609^. 

Im  Anschluß  hieran  bespricht  der  Verf.  noch  kurz  die  Tatsache,  daß  die  in- 
operablen Karzinome  im  Puerperium  eine  erhebliche  Verkleinerung  erfahren  können. 
hl  einem  hierher  gehörigen  Falle  kauterisierte  G.  ein  inoperables  Karzinom  in 
der  Gravidität  Nach  der  spontanen  Gheburt  ergibt  eine  Untersuchung  eine  deut- 
liche Verkleinerung  des  Tumors. 

Die  betreffende  Frau  stillte  ihr  Kind  selbst,  verheiratete  sich  später  wieder 
und  erfreute  sich  noch  8^/4  Jahre  lang  eines  relativen  Wohlbefindens. 

Engelmann  (Dortmund). 

30)  Vedeler.     Garrulitas  vulvae. 

(Medicinsk  revue  1906.  p.  197.) 
Verf.  findet  die  Erklärung  nicht  ausreichend,  daß  Eindringen  bzw.  Entweichen 
von  Luft  aus  der  Scheide  bei  der  Giurrulitas  vulvae  durch  einfache  Druck- 
Schwankungen  im  Abdomen  zustande  komme.  Er  gibt  doch  keine  eingehende  Er- 
klärungy  macht  aber  darauf  aufmerksam,  daß  es  nicht  genügt,  daß  die  Luft  ein- 
dringt, sie  muß  auch  zurückgehalten  werden.  In  den  mitgeteilten  Fällen  hat  er 
gefunden,  daß  das  Zurückhalten  auf  einem  Spasmus  des  Introitus  vaginae  beruht. 
Dieser  Krampf  der  perinealen  Muskulatur  beruhe  weiter  auf  entzündlichen  Zu- 
ständen der  Vulva  und  des  Introitus.  —  Nach  Faradisation  des  Perineums  ver- 
schwand der  Krampf,  und  die  Garrulitas  hörte  auf.     K.  Brandt  (Christiania). 
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31)  E.  Delfino  (Turin).    Beitrag  zur  Kenntnis  des  primären  Sarkoms 

der  Vulva. 
(Arch.  d*08t.  e  gin.  1906.  Dezember.) 
Die  Seltenheit  des  Auftretens  primärer  Vulvasarkome  rechtfertigt  die  kasui- 
stische Mitteilung.  Es  handelte  sich  um  eine  37  jährige  Fat.,  Yirgo,  die  seit  ca. 
einem  Jahre  an  Fluor  litt  und  daneben  einen  langsam  wachsenden  Tumor  am 
Labium  majus  reohterseits  bemerkte;  die  Geschwulst  erreichte  Hühnereigröße  und 
war  stets  schmerzlos.  Die  Diagnose  wurde,  da  deutliche  Fluktuation  vorhanden 
zu  sein  schien,  auf  Cyste  gestellt;  erst  die  Operation  zeigte,  daß  es  sich  um  einen 
soliden  Tumor  (d.h.  eigentlich  um  zwei)  handelte.  Heilung  nach  Exstirpation. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  bindegewebigfaseriges  Stroma  mit 
reichlicher  Einlagerung  von  spindelförmigen,  hier  und  da  auch  mehr  rundlichen 
oder  ovalären  Zellen;  an  manchen  Stellen  ist  die  Grundsubstanz  weitmaschig 
ödematös.  —  Im  Anschluß  an  den  mitgeteilten  Fall  erwähnt  Verf.  noch  einige 
weitere  Beobachtungen  aus  der  Literatur  und  bespricht  sodann  die  Pathogenese 
und  Histologie  dieser  Tumoren.  Im .  vorliegenden  Fall  ist  wohl  die  Annahme  am 
wahrscheinlichsten,  daß  die  beiden  Geschwülste  sich  primär  aus  dem  lockeren  Binde- 
gewebe entwickelt  haben;  irgendwelche  drüsigen  oder  epithelialen  Elemente  waren 
jedenfalls  nicht  vorhanden.  H«  Bartsch  (Heidelberg). 

32)  O.  O.  Fellner  (Wien).  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Urethritis 

beim  Weibe. 

(Med.  Klinik  1907.  Nr.  6.) 
Nach  F.'s  Ansicht  wird,  wie  auch  Stoeckel  dies  angibt,  die  chronische  Gonorrhöe 
bei  der  Frau  oft  übersehen,  und  geht  die  Urethritis  beim  Weibe  viel  häufiger  als  man 
bisher  anzunehmen  geneigt  ist,  in  ein  chronisches  Stadium  über.  Bei  der  Diagnose 
der  Urethritis  chronica  legt  F.  großen  Wert  auf  die  Dlirchspülung  der  Harnröhre 
und  auf  die  Untersuchung  des  Spülwassers,  femer  auf  die  Besichtigung  der  Harn- 
röhre mit  dem  modifizierten  Siegerschen  Ohrentrichter,  an  dem  statt  des  Ballons 
ein  Gebläse  angebracht  ist.  Nach  Einsetzen  des  Trichters  wird  unter  Besichtigung 
mittels  eines  Reflektors  die  Harnröhre  aufgeblasen.  Die  schmerzlos  ausführbare 
Besichtigung  der  Urethra  gibt  nach  F.  das  richtigste  Bild  über  den  Zustand  der- 
selben. Ebenso  wie  bei  der  Diagnose  leistete  auch  bei  der  Behandlung  die  Spül- 
behandlung der  Urethra  sehr  Gutes.  Sie  soll  stets  der  Behandlung  der  Blase  vor- 
angehen. In  akuteren  Fällen,  in  denen  eine  Entzündung  des  Blasenhalses  vor- 
handen war,  nahm  F.  ganz  nach  Jan  et 'scher  Methode  Spülungen  der  Harnröhre 
mit  0,260/ooiger  Kalium  hypermangan-Lösung,  bis  zu  20/oo  steigend,  vor.  Nach  guter 
Durchspülung  folgte  noch  eine  weitere  mit  49^iger  Borsäurelösung,  und  hierauf 
wurde  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  und  dafür  gesorgt,  daß  auch  der  Eesi- 
dualharn  abfloß.  Hierauf  Spülungen  mit  4Xigei'  Borsäure  ä  150  bis  200  ccm. 
Entfernung  des  Katheters  und  Einspritzen  einer  ProtargoUösung  in  die  Blase  und 
unter  allmählichem  Zurückziehen  in  den  Blasenhals  und  in  die  Urethra.  Verwendet 
wurden  je  20  ccm  einer  21/2-  bis  10-  oder  auch  20  96  igen  Lösung.  Unter  dieser 
Behandlung  wurde  der  Urin  in  wenigen  Tagen  klar.  Von  inneren  Mitteln  allein 
sah  F.  gar  keinen  Erfolg.  Jede  Behandlung  des  Fluors  muß  nach  F.  mit  der  Be- 
handlung der  chronischen  Urethritis  verbunden  werden,  wie  auch  umgekehrt  die 
Heilung  der  Urethrocystitis  die  Heilung  des  Fluors  erfordert. 

Znrhelle  (Bonn). 

OriginalmitteilaDgen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  BQcher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Terlagshand- 
long  Johann  Amhrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 


Ffbr  die  Redaktion  renutwortlich:  Geh.  Ober-Med.-IUt  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Drack  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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VERLAG  von  JOHANN  AMBROSIUS  BARTH  in  LEIPZIG. 

Nr.  33.  Sonnabend,  den  15.  August  1908. 

Inh&lt. 

Originalien:  I.  H.  Luehslnffep,  Ein  Fall  von  extraperitonealem Kaiaerachnitt  nach  Sellheim. 
—  n.  Naeke,  Kritik  der  pr&monitorischen  Symptome  der  Thrombose  und  Embolie.  ^  UL  K.  Fran- 
kensteln,  Chloroformnarkose  mit  überdeckter  Maske  (Handtochmethode). 

Berichte:  1)  Gebartshilfliche  Gesellschaft  zu  Hambnrg.  —  2)  Sociöte  d'obstetrique,  de  gynöco- 
logie  et  de  paediatrie  de  Paris. 

Neueste  Literatur:  8)  Zeitschrift  fUr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LXI.  Hft.8. 

Puerperium:  4)  Zaiiffemelstep,  Mastitis.  —  5)  PInkler,  Milchsekretion.  —  6)  Sehmidt,  Soma- 
tose.  —  7)  Jeannln,  Pyelonephritis.  —  8)  Wernltz,  Vorschlag Z weif el's.  —  9)  Wallapt,  Gan- 
grftn  der  Mammillen. 

Verschiedenes:  10)  Krüfirep,  Blasenruptur.  —  11)  Asehep,  Augeneiterung.—  12)  Stpauss,  Intra- 
venSse  Therapie.  —  18)  Fiedlep,  Nabelschnurbrach.  —  14)  Meyep,  Hysterie  und  Invalidität.  — 
15)  Stein,  Virgo.  — 16)  Tomapkin  und  Hellep,  Autan.  —  17)  Vaplot,  Ekzem.  —  18)  Pexa,  Kondy- 
lome. —  19)  de  Beule,  20)  MüUep,  Vaginalcysten.  —  21)  Otte,  Spaltmißbildungen.  —  22)  Schauta, 
Interpositio  uteri.  —  28)  Schauenstein,  Karzinom.  —  24)  Hall-Bpadfopd,  Splenopexie. 


I. 

Aus  dem  Alexanderstift  für  Frauen  in  St.  Petersburg. 

Ein  Fall  von  extraperitonealem  Kaiserschnitt 
nach  Sellheim. 

Von 
H.  Luchsinger. 

Bei  dem  Interesse,  das  eben  den  Bestrebungen  entgegengebracht 
wird,  den  Kaiserschnitt  bei  infektionsverdächtigen  Fällen  extraperi- 
toneal zu  gestalten,  dürfte  es  geboten  erscheinen  folgenden  Fall  zur 
Kenntnis  zu  bringen. 

A.  J.,  verheiratet,  25  Jahre  alt  Ipara,  Ilgravida  warde  1907  wegen  Abortus 
iDcompletus  oarettiert,  sonst  gesund  gewesen.  Letzte  Begel  am  18.  Mai.  Schwanger- 
schafbsverlanf  normal.  Fat.  tritt  am  27.  Februar  1908,  7  Uhr  nachm.  mit  schwachen 
Wehen  ein,  die  am  Tage  begonnen  hatten.  Fat.  ist  147  cm  lang,  Yenter  propen- 
deuB  mäßigen  Grades.  Sp.  24,  Cr.  25,  Trochant.  28,5,  Goi\j.  ext  17,  Conj.  diag.  10,5, 
Conj .  Vera  nach  B  y  1  i  c  k  i-G  a  u  s  s  8,8  om.  Ziemlich  hohe  Symphyse.  Die  äußere  Unter- 
suchung ergibt  IL  Kopflage.  Die  innere:  Vagina  eng,  Fortio  vaginalis  zum  großen 
Teil  erhalten,  für  einen  Finger  durchgängig.  Fruchtblase  steht.  Kopf  beweglich 
auf  dem  Beckeneingang.  Am  Morgen  des  28.  Februar  Wehen  stärker.  Blase 
springt  um  10  Uhr  morgens.  Um  2  Uhr  nachm.  ergibt  Untersuchung :  Gervix  ver- 
strichen, für  zwei  Querfinger  eröffnet,  Ränder  dick,  wenig  nachgiebig,  beginnende 
Kopfgeschwulst.  Der  Kopf  ist  leicht  fixiert  auf  dem  Beckeneingang.  Kopf  mach  t 
harten  und  großen  Eindruck.  Wehen  kräftig.  9  Uhr  abends  Status  idem.  Tem- 
peratur ist  bis  auf  37,9°  gestiegen  bei  80  Fulsen  und  gutem  Allgemeinbefinden. 
29.  Februar,  2  Uhr  morgens  Fruchtwasser  leicht  mit  Mekonium  verfärbt.     Herz- 
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töne  gut.  Wehen  die  Nacbt  über  von  wechselnder  Stärke.  Qegen  Morgen  zeigt 
sich  reichlicheB  Mekonium,  Herztone  etwas  dumpf,  doch  regelmäßig.  Befund  um 
10  ühr  30  Minuten  morgens:  Temperatur  37,3^,  Puls  72.  Muttermund  für  zwei 
bis  drei  Querfinger  eröfihet,  Ränder  etwas  dünner  wie  vorhin,  wenig  nachgiebig. 
Becht  bedeutende  Kop^eschwulst.  Nahte  und  Fontanellen  nicht  tastbar,  Kopf 
hart,  fest  auf  den  Beckeneingang  aufgepreßt.  Bei  der  Untersuchung  entleert  sich 
dickes,  jedoch  geruchloses  Mekonium.  Unteres  Uterinsegment  fraglos  ausgezogen. 
Wehen  mangelhaft.    Herztöne  dumpfer.    Mutter  sehr  erschöpft. 

Es  lag  die  Situation  also  so,  daß,  obgleich  Fat.  zirka  40  Standen 
in  der  Geburt  war,  der  Fortschritt  dennoch  ein  höchst  mäßiger  war. 
Daß  der  harte,  unnachgiebige  Schädel  den  Beckeneingang  passieren 
würde,  war  ausgeschlossen.  Das  Kind  zeigte  bereits  Anzeichen  be- 
ginnender Asphyxie;  dabei  wurde  ein  lebendes  Kind  gewünscht.  Die 
Erschöpfung  der  Kranken,  die  beginnende  Ausziehung  des  Uterus, 
die  wenn  auch  mäßige  Temperatursteigerung  ließen  auch  im  Interesse 
der  Mutter  die  Entbindung  wünschenswert  erscheinen.  Der  klassische 
E[aiserschnitt  kam  der  wahrscheinlich  beginnenden  Infektion  wegen 
nicht  in  Betracht,  ebenso  der  vaginale  Kaiserschnitt  der  Beckenver- 
engerung  wegen.  Gegen  die  Hebosteotomie  sprachen  vor  allem  die 
ungenügende  Eröffnung  des  Uterus  und  die  beginnende  Infektion. 
Da  zur  Bettung  des  Kindes  sich  an  die  Hebosteotomie  unbedingt 
eine  entbindende  Operation  hätte  anschließen  müssen  —  so  wäre 
solches  nur  unter  schweren,  bei  der  Enge  der  Geburtswege  unberechen- 
baren Verletzungen  und  Folgen  möglich  gewesen  —  und  bei  der  be- 
reits bestehenden  Schädigung  des  Kindes,  mußte  letzterem  jegliches 
Trauma  verhängnisvoll  werden.  Da  zu  alledem  von  Seiten  der 
Mutter  die  Einwilligung  zu  einem  größeren  Eingriff  vorlag,  so  hoffte 
man  durch  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt  nach  Sellheim  die 
Mutter  am  wenigsten  zu  gefährden  und  die  Ferforation  des  lebenden 
Eandes  zu  imigehen. 

(Operateur  Dr.  Dobbert)  Ausgiebiger  suprasymphysärer  Bogenschnitt  durch- 
trennt die  Haut;  entsprechenden  Fascienquerschnitt.  Abschieben  der  Fascie  nach 
oben  und  unten.  Stumpfes  Eingehen  zwischen  die  Becti.  Der  Apex  der  Blase 
liegt  bequem  vor.  Scharfes  Durchtrennen  des  ürachus.  Mäßiges  Füllen  der  Blase. 
Abschieben  des  Blasenperitoneums.  Hierbei  reißt  dasselbe  in  einer  Ausdehnung 
von  6  Mark  ein.  Vernähen  der  unabsichtlich  gesetzten  Peritonealverletzung.  Mit 
großer  Mühe  gelingt  es  schließlich,  das  Peritoneum  von  Blase,  Gerviz  und  den 
seitlichen  Partien  lünaufzuschieben.  Längsspaltung  der  stark  verdünnten  Cerviz- 
wand  bis  etwa  2  cm  oberhalb  des  Os  extern.  Manuell  wird  der  Kopf  vom  Becken- 
eingang abgehebelt  und  der  Fötus  per  Kristeller  exprimiert.  Hierbei  entleert  sich 
dickes,  sehr  übehiechendes  Fruchtwasser  in  großen  Mengen  über  das  ganze  Opera- 
tionsfeld. Das  Kind  ist  schwer  asphyktisch,  wird  sofort  abgenabelt  und  zur  Wiederbe- 
lebung weitergegeben,  was  auch  nach  längerem  Bemühen  gelingt.  Bis  dahin  waren 
36  Minuten  veäossen.  Blutung  minimal.  Da  Gred4  erfolglos,  muß  die  Placenta 
manuell  gelöst  werden.  Secundinae  vollständig.  Bei  Revision  der  üteruswunde  erweist 
es  sich,  daß  etwa  in  der  Mitte  des  Schnittes  nach  rechts  ein  2  cm  großer  Quer- 
riß verläuft,  welcher  bereits  teilweise  beim  Entwickeln  des  Kopfes  entstanden 
und  bei  der  manuellen  Placentarlösung  weiter  gerissen  war.  Lysolspülung  des 
Uterus.  Yemähen  der  üteruswunde  mit  Gatgutknopfhähten.  Offenlassen  des 
unteren  tJteruswundwinkels  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  4  cm«  Durch  diesen 
Draini^  des  retrovesikalen  Raumes  mittels  zur  Vagina  hinausgeführter  Marly- 
streifen.    Vernähen  über  den  Drains,  des  Blasenapex  mit  dem  unteren  Peritoneal- 
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wnndrand  der  Plica.  Drainage  des  Gavom  Betzii  mittels  Marlystreifen  nach  der 
Baachwmide  zn.  Schluß  der  fiecti  mit  vier  Knopfnähten.  Vernähen  der  Fascie 
mit  Gatgntknopfhaht  bis  auf  den  Schlitz  zum  Durchfuhren  der  Drainage.  Vernähen 
der  Haut  und  des  Fettgewebes  mit  Draht  und  Seide,  Drainage  der  seitlichen  Wund- 
winkel, Heftpflasterverband.  Alkoholspülnng  des  Uterus  und  Nachspülen  mit 
sterilem  Wasser.    Dauer  des  Eingriffes  1  Stunde  20  Minuten. 

Der  Zustand  des  Kindes,  das  nach  der  Wiederbelebung  anfangs  einen  ganz 
guten  Eindruck  machte,  verschlechterte  sich  gegen  Abend.  Es  ging  am  Abend 
des  zweiten  Tages  post  operat.  unter  den  Zeichen  einer  interkraniellen  Blutung 
und  einer  beginnenden  rechtsseitigen  Pneumonie  ein. 

Der  postoperative  Verlauf  bei  der  Mutter  gestaltete  sich  wider  Erwarten 
günstig.  Vorübergehende  Pulssteigerung,  mäßiges  Allgemeinbefinden  und  trockene 
Zunge  in  den  ersten  Tagen.  Nach  Abgang  von  Grasen  am  dritten  Tage  und  reich- 
lichem Stuhl  an  den  folgenden,  wesentliche  Besserung  des  Befindens.  Die  Temperatur 
hat  während  der  ganzen  Zeit  38°  nicht  erreicht.  Am  dritten  Tage  werden  sämt- 
liche Ghizedrains  entfernt.  Die  Bauchdeckendrainage  wird  erneuert.  Die  Bauch- 
decken|  fühlen  sich  im  Bereich  der  Schnittwunde  infiltriert  an  und  sind  stark  ge- 
rötet. Zum  Teil  war  diese  Botung  bedingt  durch  ein  komplizierendes  Jodoform- 
ekzem. Am  achten  Tage  werden  die  Bauchdeckennähte  entfernt.  Es  entleert 
sich  aus  den  DrainöffnuDgen  und  an  zwei  Nahtstellen  eine  Menge  jauchender  gas- 
halter  Eiter.  Eingießen  von  17,  X  H2  0  j-Lösung — Austupfen — I^inage— Trocken- 
verband.  Täglicher  Verbandwechsel.  Tägliche  Vaginalspülungen  mit  H^Os- 
Ergotin  per  ob.  Das  Lochialsekret,  anfangs  fötid,  ist  vom  zehnten  Tage  an  normal, 
der  Uterus  involviert  sich  zwar  langsam,  aber  stetig.  Das  Bauchdeckeninfiltrat 
und  das  Ekzem  gehen  zurück.  Vom  14.  Tage  an  ist  Pat.  normal  temperiert 
und  verläßt  am  18.  Tage  das  Bett  —  geht  ohne  Beschwerden  herum.  Da 
die  Hautwunde  gerade  da,  wo  der  Drain  gelegen,  schlechte  Heilungstendenz 
zeigte,  alle  zwei  Tage  Bäder,  die  gut  vertragen  wurden.  Da  Pat.  sehr  weit  wohnt, 
wird  sie  noch  bei  tadellosem  Befinden  in  der  Anstalt  gehalten,  die  sie  am  4.  April 
verläßt. 

Entlassungsbefund:  Subjektives  Wohlbefinden. 

Objektiv:  Bauchwunde  bis  auf  kleine  Öffnung  in  der  Mitte  gut  verheilt.  Ein 
Fistelgang  ist  nicht  zu  eruieren.  Uterus  nicht  groß,  anteflektiert,  durch  Adhärenzen 
hochgezogen.    Keinerlei  Empfindlichkeit  bei  der  Palpation. 

Was  den  Verlauf  der  Operation  selbst  anbelangt,  so  muß  vor  allem 
hervorgehoben  werden,  daß  die  Ablösung  des  Peritoneums  von  der 
Blase  doch  bedeutende  Schwierigkeiten  machte  und  zeitraubend  war. 
Zwar  gelang  es  die  Blase  nach  unten,  die  Plica  vesico-uterina  nach 
oben  hin  abzuschieben,  jedoch  wurde  das  Peritoneum  verletzt  und 
mußte  vernäht  werden.  Wenn  nun  auch,  wie  Küstner  mit  Eecht 
hervorgehoben,  das  Erstrebenswerte  bleibt,  die  Operation  vollkommen 
extraperitoneal  zu  gestalten,  so  kann  ein  längeres  Manipulieren  und 
das  Setzen  bedeutender  Gewebsverletzungen  nicht  ohne  Bedeutung 
für  den  Erfolg  der  Operation  sein.  Ich  meine  daher  —  auch  hier 
ist  Individualisieren  der  richtige  Weg.  Führt  der  Versuch,  die  Opera- 
tion extraperitoneal  zu  gestalten,  schnell  zum  Ziel  —  dann  gut,  wenn 
nicht,  so  folge  man  dem  Vorgange  Sellheim's  und  gehe  transperi- 
toneal vor.  Allerdings  ist  hierbei  eine  exakte  Peritonealnaht,  wie 
dies  von  Frank  ja  eindringlich  betont  wird,  von  größter  Bedeutung. 
Idi  meine,  deshalb  dürfte  der  Veit-Fromme 'sehe  Vorschlag  des 
Wiederauftrennens  des  jeweiligen  Peritonealverschlusses,  auch  wenn 
die  exakte  Vereinigung  der  zusammengehörigen  Teile  sich  anschließt, 
bei  allen  quoad  Asepsis  zweifelhaften  Fällen  kaum  Nachahmer  finden. 

33* 
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Der  eine  Fall  von  Fromme  und  der  erste  von  Baumm,  wo  der  Peri- 
tonealabschluB  unzureichend  war,  bzw.  verletzt  wurde,  und  wo  be- 
ginnende bzw.  allgemeine  Peritonitis  die  Folge  war,  sprechen,  meine 
ich,  eine  nicht  mißzudeutende  Sprache.  Ob  das  Veit 'sehe  Verfahren 
berufen  ist,  den  klassischen  Kaiserschnitt  zu  ersetzen,  wird  die  Folge- 
zeit lehren;  doch  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  dasselbe  vor  dem 
klassischen  den  Vorteil  größeren  Schutzes  der  Bauchhöhle  voraus  hat, 
und  daß  sich  der  Entbindungsakt  mehr  dem  physiologischen  nähert. 
Ob  dagegen  die  relativ  dünne  Narbe  den  Ansprüchen  einer  erneuten 
Gravidität  gewachsen  sein  wird,  wäre  zu  bedenken.  Dem  klassischen 
Kaiserschnitt,  bzw.  dem  Veit'schen  Verfahren,  bleiben  mithip  die 
zweifellos  reinen  Falle  reserviert.  Die  große  Mehrzahl  der  sogenannten 
zweifelhaften  Fälle  würden  dann  die  Domäne  des  extraperitonealen 
Kaiserschnitts  nach  Sellheim  bilden.  Der  doch  im  ganzen  recht 
günstige  Verlauf  unseres  Falles  spricht  aber  auch  dafür,  daß  bei 
augenscheinlichem  Fehlen  hochvirulenter  Infektionskeime  der  Fascien- 
querschnitt  anstandslos  verheilt,  trotz  des  kolossal  stinkenden  mekonium- 
haltigen  Fruchtwassers,  das  sich  über  das  ganze  Operationsgebiet  er- 
goß. Der  gute  Puls  und  die  relativ  unbedeutende  Temperatursteigerung 
ließen  eine  schwere  Infektion  unwahrscheinlich  erscheinen.  Als  der 
stinkende  Uterusinhalt  uns  jedoch  darüber  belehrte,  daß  jedenfalls 
ein  starke  saprische  Zersetzung  vorlag,  versuchten  wir  durch  aus- 
giebige Drainage  den  drohenden  Grefahren  vorzubeugen  —  anscheinend 
mit  gutem  Erfolg.  Die  Drainage  des  präcervicalen  Baumes  möchte 
ich  daher  in  allen  Fällen  mit  verdächtigem  oder  stinkendem  üterus- 
inhalt  nicht  missen.  Wo  dagegen  Puls,  Temperatur  und  Allgemein- 
befinden deutlich  auf  eine  virulente  Infektion  hinweisen,  dürfte  es 
nicht  angebracht  sein,  so  ausgiebige  Weichteilwunden  zu  setzen,  vne 
es  sowohl  das  Sellheim'sche  als  auch  das  Frank'sche  Verfahren 
mit  sich  bringen  —  wie  das  ja  auch  von  Pfannenstiel,  Küstner 
und  Sellheim  selbst  bereits  hervorgehoben  wurde.  Hier  ist  nach 
wie  vor  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  am  Platz,  es  sei  denn, 
daß  der  jüngste  Vorschlag  Sellheims,  die  Entbindung  durch  die 
»Bauchdeckenuterusfistel«  zu  bewerkstelligen  mit[nachfolgender  Drainage 
und  Sekundämaht  nach  vollständiger  Abheilung  —  die  Erwartungen 
erfüllt,  die  der  Autor  in  die  Methode  setzt. 

Wenn  wir  uns  also  auch,  was  die  schwer  infizierten  Fälle, 
bei  denen  eine  Entbindung  per  vias  naturales  möglich,  nicht  zum 
Frank -Seil  heim 'sehen  Verfahren  entschließen  können,  so  bleibt 
doch  noch  das  große  G-ebiet  der  infektionsverdächtigen  Fälle 
übrig,  die  wegen  des  bestehenden  Miß'Verhältnisses  zwischen  Kopf  und 
Becken  überhaupt  nicht  per  vias  naturales  oder  nur  unter  schwerer 
Schädigung  der  mütterlichen  Grewebe  oder  des  kindlichen  Lebens  ent- 
bunden werden  können.  Hier  hat  die  Operation  bisher  ihre  schönsten 
Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt.  Sie  hat  eine  fühlbare  Lücke  in  unserem ' 
geburtshilflichen  Können  ausgefüllt  und  sowohl  den  klassischen  Kaiser- 
schnitt, als  auch  die  Hebosteotomie  von  einem  großen  Teil  der  Falle 
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befreit,  die  geeignet  waren,   diese  sonst  so  wohl  indizierten  segens- 
reichen Operationen  zu  diskreditieren. 


II. 

Kritik  der  prämonitorischen  Symptome  der  Thrombose 

und  Embolie* 

Von 
Dr.  Nacke  in  Berlin. 

Wenn  wir  die  traurigen  Folgen  der  Thrombose  immer  und  immer 
wieder  erleben  müssen,  dann  drängt  sich  einem  der  Wunsch  auf, 
Symptome  festzustellen,  aus  denen  man  das  Herannahen  der  Gefahren 
vermuten  und  damit  das  Unglück  verhindern  oder  mildem  könnte. 
Um  mich  nun  über  die  Frage  zu  orientieren:  gibt  es  prämonitorische 
Symptome  für  Thrombose  und  Embolie,  habe  ich  ca.  5000  Geburts- 
geschichten des  Wöchnerinnenheims  am  ürban  studiert  und  bin  zu 
folgenden  Ansichten  gekommen.  Vorweg  aber  möchte  ich  bemerken, 
daB  ich  keine  genauen  Zahlen  bringe,  erstens,  weil  ich  an  der  Richtig- 
keit eines  Teils  der  gestellten  Diagnosen  wegen  des  Fehlens  sicher  be- 
weisender Argumente  und  Sektionen  und  des  Fehlens  genaueren  Ein- 
gehens auf  die  Difierentialdiagnose  zweifle  und  zweitens,  weil  ein  Teil 
der  Krankengeschichten  für  diese  Zwecke  unzureichend  ist. 

Meine  Arbeit  bestand  zunächst  in  der  Beobachtung  von  40  Wöch- 
nerinnen, die,  nach  den  in  der  Literatur  von  verschiedenen  Seiten  ^ 
geschilderten  prämonitorischen  Symptomen  zu  schließen,  unbedingt 
Thrombose  bekommen  mußten.  Ich.  habe  diese  Frauen  nach  ihrer 
Entlassung  noch  2 — 3  Monate  weiter  beobachtet,  und  nur  zwei  davon 
sind  an  Thrombophlebitis,  die  eine  am  12.,  die  andere  am  18.  Tage 
post  partum  erkrankt.  Es  mußte  nun  interessieren,  die  Ejranken- 
geschichten  zu  lesen,  wo  die  Diagnose  Thrombose  aus  den  bekannten 
Erscheinungen  unzweifelhaft  gestellt  werden  konnte.  Hier  fehlten  aber 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  prämonitorischen  Sym- 
ptome, und  von  einem  Teil  des  Bestes  konnten  die  angegebenen  Er- 
scheinungen auch  auf  andere  zufällige  Erkrankungen  oder  auf  schon 
von  früher  her  stammende  Leiden  zurückgeführt  werden,  z.  B.  auf 
Kheumatismus,  Lifluenza,  Obstipation,  nephritische  Beizungen,  Gallen- 
steine, leichte  Perityphlitiden,  chronische  Pelveoperitonitiden,  Anämie 
und  Chlorose,  Lues,  Darm-,  Blasen-  und  ünterleibsleiden.  Das  Auf- 
treten von  Symptomen,  wie  Kopfschmerzen,  Schlafstörung,  Mattigkeit, 
aufgetriebener  Leib,  Blutungen,  Pulsveränderungen  und  ähnliche  mehr, 
an  bestimmte  Tage  des  Wochenbettes  gebunden,  als  alarmierend  für 

1  Besonden  die  von  Hei  de  mann  (26.  Jahrg.  d.  Zentralblatt  fiir  Gynäkologie 
Nr.  23)  angeführten  Symptome,  von  denen  mir  die  Kop&cSmierzen,  die  Schmerzen 
in  den  Ingninalfalten,  der  aufgetriebene  Leib,  die  Blutungen  und  die  Herzschwäohe- 
anfSUe  als  die  wichtigsten  erschienen,  wurden  einer  Nadiprüfung  unterzogen. 
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drohende  Thrombose  hinstellen  zu  wollen,  das  erscheint  mir  denn 
doch  als  ein  erzwungener  Schematismus.  Gewiß  gebe  ich  zu,  daß  alle 
diese  Erscheinungen  mit  Thrombose  in  Zusammenhang  stehen  können, 
aber  charakteristisch  sind  sie  nicht.  Auch  andere  Symptome,  wie  die 
Schmerzhaftigkeit  einer  Uteruskante,  die  Ischurie,  die  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Q^gend  des  Poupart 'sehen  Bandes  (oft  durch  die 
Lagerung  der  Frau  bei  den  Preßwehen  entstanden)  sind  prognostisch 
nicht  zu  verwerten.  Ja  selbst  der  Mahler'sche  Kletterpuls,  von  dem 
es  im  Archiv  f.  Q-ynäkologie  Bd.  LXXI  Hft.  1  heißt:  »sein  Wert  ist 
um  so  größer,  als  er  das  einzige  Frühsymptom  ist  und  als  gerade  bei 
bestehendem  Verdacht  auf  Thrombose  eine  streng  durchgeführte  Pro- 
phylaxe das  einzige  Mittel  zur  Verhütung  von  Embolien  ist«,  war  in 
unseren  Kurven  nur  selten  nachzuweisen.  Natürlich  wird  die  sorg- 
fältige Beobachtung  aller  Erscheinungen  im  Wochenbett  ein  unerläß- 
liches Postulat  bleiben  und  viel  Gutes  stiften,  aber  die  Thrombose 
wird  sie  nur  selten  voraussagen  und  dann  doch  nicht  verhindern 
können.  Am  wenigsten  aber  wird  uns  das  Frühwochenbett  die  Gefahr 
einer  Embolie  anzeigen,  denn  gerade  die  unzweifelhaften  Thrombosen, 
die  Thrombosen  der  Venen  der  unteren  Extremitäten,  haben  ja  selte- 
ner Embolien  zur  Folge,  während  die  Thrombosen  der  Beckenvenen, 
die  keine  oder  sehr  zweideutige  Symptome  machen,  oft  plötzlich  zum 
Tode  führen^.  Es  ist  das  ja  auch  verständlich,  wenn  wir  überlegen, 
daß  wir  dem  obturierenden  Thrombus,  der  zu  Zirkulationsstörungen 
führt  und  uns  dadurch  zu  größten  Vorsicht  mahnt,  Zeit  lassen,  sich 
zu  organisieren,  wodurch  die  Gefahr  der  Embolie  vermieden  wird, 
während  der  wandständige  oder  kleinere,  lockersitzende  Thrombus,  der 
die  Zirkulation  nicht  beeinflußt,  da  wir  ihn  nicht  diagnostizieren  und 
die  Frau  aufstehen  lassen,  sofort  losgerissen  werden  kann  und  uner- 
wartet Embolie  hervorruft.  Gerade  die  in  unserem  Institut  töd- 
lich verlaufenen  Embolien  hatten  völlig  normale  Wochen- 
betten durchgemacht,  und  der  Tod  war  plötzlich  beim  ersten 
Aufstehen  erfolgt. 

Aus  alledem  geht  hervor,  daß  wir  bis  jetzt  noch  keine  sicheren 
prämonitorischen  Symptome  für  Thrombose  und  Embolie  haben  und 
uns  darauf  beschränken  müssen,  durch  langes  Bettliegen  die  Embolie 
bei  vorhandener  Thrombose  zu  verhüten.  Wenn  in  neuerer  Zeit  mög- 
lichst frühzeitiges  Aufstehen  zur  Verhütung  der  Thrombose  und  Em- 
bolie durch  möglichst  frühzeitige  Anregung  der  Zirkulation  empfohlen 
wird,  so  kann  ich  dieser  Empfehlung  nicht  beipflichten,  besonders 
wegen  der  Gefahr  der  Senkung  und  EInickung  des  Uterus  mit  ihren 
Folgezuständen  und  halte  es  doch  für  besser  und  sicherer,  bei  dem 


2  Das  möglicherweise  verschiedene  Verhalten  der  septischen  von  den  asepti- 
schen Thrombosen  wurde  hier  absichtlich  nicht  berührt,  da  ich  der  Ansicht  bin, 
daß  auch  die  aseptischen  Thrombosen  Fieber  hervorrufen  können,  wodurch  die 
Verhältnisse  sehr  kompliziert  werden  und  mir  in  dieser  Beziehung  nicht  genügend 
Beobachtungsmaterial  zur  Verfugung  stand. 
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geringsten  Verdacht  auf  Thrombose  so  lange  mit  dem  Aufstehenlassen 
zu  warten,  bis  eine  Organisation  des  Thrombus  angenommen  werden 
kann  und  damit  die  Gefahr  einer  Verschleppung  unmöglich  gewor- 
den ist. 


III. 
Aus  der  Frauenabteilung  des  evang.  Krankenhauses  Kalk-Köln. 

Chloroformnarkose  mit  überdeckter  Maske 
(Handtuchmethode)* 

Von 
Dr.  Kurt  Frankenstein  in  Köln. 

Wenn  wir  den  gegenwärtigen  wissenschaftlichen  Standpunkt  der 
Narkosenfrage  überblicken,  so  müssen  wir  uns  eingestehen,  daB 
die  Allgemeinnarkose  im  Laufe  des  letzten  Jahrzehnts  allmählich 
immer  umständlicher  geworden  ist,  ohne  in  gleichem  Maße  an  Sicher- 
heit gewonnen  zu  haben.  Wenn  irgendwo  in  der  Medizin,  so  muß 
gerade  bei  der  Narkose,  die  sozusagen  Gemeingut  aller  Arzte  ist,  der 
Grundsatz  Geltung  haben:  >Je  einfacher,  desto  besser. c  Nur  einer 
geringen  Zahl  von  Ärzten  ist  es  vergönnt  in  einem  gut  ausgestatteten 
Ejrankenhause  die  Eingriffe  vorzunehmen,  welche  die  Narkose  erfor- 
dern. Besonders  häufig  erheischt  die  Situation  sofortiges  Eingreifen 
(ich  erinnere  nur  an  die  geburtshilflichen  Narkosen  der  Praxis),  so  daß 
die  für  die  Morphium-  und  Morphium-Skopolaminkombinationen  nötige 
Zeit  mangelt.  Ist  also,^  die  Mehrzahl  der  Arzte  schon  in  der  Wahl 
der  Narkosenmittel  auf  Äther  oder  Chloroform  beschränkt,  so  verbietet 
sich  bei  ihnen  die  Anwendung  komplizierter  Narkosenmasken  oder  der 
neuen  Narkosenmaschinen  von  selbst.  Andererseits  habe  ich  mich  nie 
des  Eindruckes  erwehren  können,  daß  gerade  diese  häufig  von  weniger 
geübten  Kollegen  oder  ungeübten  Hilfspersonen  ausgeführten  Nar- 
kosen der  Praxis  weit  gefährlicher  sind,  als  die  in  einem  modernen 
Ejrankenhause  von  geschulten  Hilfskräften  mit  den  modernsten  Appa- 
raten geleiteten  Betäubungen. 

Von  diesen  Überlegungen  ausgehend,  möchte  ich  auf  ein  kleines 
Hilfsmittel  aufmerksam  machen,  das  sich  mir  bei  vielen  Allgemein- 
narkosen  als  besonders  brauchbar  erwiesen  hat.  Da  es  einfach  und 
ohne  besonderen  Apparat  auszuführen  ist,  die  Narkosengefahr  ver- 
mindert und  den  Verbrauch  des  Narkotikums  —  ich  möchte  fast 
sagen  —  auf  ein  Minimum  reduziert,  scheint  es  mir  geeignet,  gerade 
für  die  Allgemeinnarkose  im  Privathause  von  wesentlicher  Bedeutung 
zu  sein. 

Es  handelt  sich  im  Prinzip  lediglich  um  eine  Überdeclning  der 
mit  dem  Narkotikum  beschickten  Maske  mittels  eines  gewöhnlichen 
Handtuches  in  doppelter  Lage  in  der  Weise,  daß  zwischen  Masken- 
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Oberfläche  und  Handtuchinnenfläche  ein  mehrere  Zentimeter  hoher 
Baum  bleibt.  Das  auf  die  Maske  getropfte  Narkotikum  verdampft 
zum  Teil  in  diesen  Raum  hinein  und  mischt  sich  allmählich  der  In- 
spirationsluft bei. 

Die  Erwägungen,  die  mich  zur  Erprobung  dieses  kleinen  Eunst- 
grifies  führten,  hatten  allerdings  zunächst  einen  anderen  Ausgang. 
Meine  ursprüngliche  Idee  war,  in  der  geburtshilflichen 'Praxis  die 
Ohloroformnarkose  durch  Allgemeinbetäubung  mit  Äther  zu  ersetzen, 
nachdem  ich  während  meiner  Assistentenzeit  in  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  mehrere  schwere  Asphyxien  erlebt  hatte.  Für  diesen  Zweck 
konnte  es  sich  natürlich  nur  um  reine  Athemarkosen  handeln,  ohne 
medikamentöse  Vorbehandlung;  auch  von  der  Zugabe  von  Chloroform 
oder  Einleitung  der  Narkose  mit  Bromäthyl  u.  a.  mußte  ich  der  Ein- 
fachheit halber  unbedingt  absehen. 

Während  ich  nun  prinzipiell  zu  allen  geburtshilflichen  Narkosen 
nur  Äther  verwandte,  ergab  sich  der  Übelstand,  daß  in  vielen  Fällen 
bei  Einleitung  der  Narkose  eine  starke  Überdosierung  des  Äthers  not- 
wendig wurde.  Durch  die  schnelle  Verdunstung  des  in  rascher  Folge 
aufgetropften  Äthers,  fror  die  Maskenoberfläche,  wodurch  die  Aus- 
führung der  reinen  Äthemarkose  erschwert  wurde,  da  die  gefrorene 
Maske  nach  innen  Äthertropfen  durchließ  imd  die  weitere  Ätherzufuhr 
eingeschränkt  werden  mußte.  Indem  ich  auf  ein  Mittel  sann,  um  die 
Tropffläche  der  Maske  zu  vergrößern,  verfuhr  ich  nun  so,  daß  ich, 
nachdem  durch  langsamen  Tropfenfall  die  primäre  Narkose  erreicht 
war,  ein  Handtuch  in  einfacher  Lage  über  die  Maske  breitete  und 
nun  auf  das  Handtuch  an  der  Stelle  der  Maske  weitertropfte. 

Auf  diese  Weise  gelang  es,  lediglich  mit  Äther  eine  tiefe  Nar- 
kose herbeizuführen,  die  für  alle  geburtshilflichen  Eingriffe  ausreichte. 
Ganz  besonders  deswegen  erschien  mir  diese  Narkosenart  zweckmäßig, 
weil  sie  mich  in  den  Stand  setzte,  durch  genaue  Beobachtung  der 
Atmung  den  ganzen  Verlauf  der  Narkose  zu  kontrollieren,  ohne  auf 
die  immerhin  unsichere  Pulskontrolle  der  narkotisierenden  SSlfsperson 
angewiesen  zu  sein.  Für  Operationen  von  längerer  Dauer,  z.  B. 
Laparotomien,  war  diese  Narkose  aber  nicht  geeignet,  weil  die  er- 
forderliche Überdosierung  des  Äthers  bei  der  Einleitung  der  Narkose, 
leicht  starke  Flüssigkeitsabsonderung  in  den  oberen  Luftwegen  hervor- 
rief, wie  dies  ja  mehrfach  in  der  vorliegenden  Narkosenliteratur  be- 
tont worden  ist. 

Bei  weiteren  Versuchen,  die  sich  darauf  erstreckten,  die  Äther- 
handtuchmethode auch  für  größere  Operationen  tauglich  zu  machen, 
fiel  mir  auf,  daß  die  Verwendung  des  Handtuches  im  Vergleich  zu 
reinen  Athemarkosen  mit  offener  Maske  mehrere  Vorteile  gewährte. 
Einmal  fiel  das  Exzitationsstadium  bei  richtiger  Anwendung  des  Hand- 
tuches fast  vollständig  weg,  femer  machte  sich  eine  erhebliche  Äther- 
erspamis  geltend,  schließlich  dauerte  die  Betäubung  bis  zum  Erzielen 
einer  tiefen  Narkose  nur  wenige  Minuten,  während  bei  offener  Maske 
mindestens   10—15  Minuten  zur  Einleitung   der  Narkose  gebraucht 
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wurden.  Endlich  reichte  die  Ätherhandtuchmethode  in  allen  Fällen 
zur  Erzielung  einer  tiefen  Narkose  aus,  während  ich  bei  reiner  Ather- 
narkose  und  offener  Maske  mehrere  Versager  hatte,  die  mich  zur  Bei- 
gabe von  Chloroform  zwangen. 

Während  ich  die  Wirksamkeit  der  Atherhandtuchmethode  ledig- 
lich als  eine  Wirkung  der  vergrößerten  Tropffläche  ansah^  und  glaubte, 
nur  durch  die  Möglichkeit  der  Zuführung  einer  größeren  Atherdosis  die 
Erfolge  bei  der  Applikation  des  Handtuches  erreicht  zu  haben,  wurde  mir 
bei  weiterem  Zusammenarbeiten  in  diesen  Bestrebungen  mit  dem  chirur- 
gischen Oberarzte  unseres  Krankenhauses,  Dr.  Hofmann,  klar,  daß 
noch  andere  Paktoren  im  Spiele  sein  müßten.  Nach  verschiedenen  Ver^ 
suchen  gelang  es  uns,  bei  reiner  Athemarkose  lediglich  durch  Über- 
deckung  der  mit  dem  Narkotikum  beschickten  Maske  mit  einem  Hand- 
tuche gute  Narkosen  zu  erzielen,  ohne  das  überdeckende  Tuch  als 
Tropffläche  mit  heranzuziehen.  Die  Erfolge  waren  aber  nicht  ganz 
befriedigend,  da  wir  auch  hier  in  einigen  Fällen  nicht  ganz  ohne 
Chloroform  auskamen. 

Praktisch  brauchbar  und  für  alle  Falle  geeignet  wurde  die  »Hand- 
tuchmethode« erst  als  wir  vom  Äther  zu  dem  in  der  Handhabung 
bequemeren  Chloroform  zurückgingen.  Entsprechend  der  stärkeren 
narkotischen  Wirkung  des  Chlorforms  konnten  wir  mit  bedeutend  ge- 
ringeren Dosen  vorgehen,  indem  wir  das  Chloroform  in  bestimmten 
Zwischenräumen  tropfenweise  auf  die  Maske  gaben,  die  in  der  Zwischen- 
zeit mit  einem  Handtuch  überdeckt  wurde.  Wir  erzielten  bei  diesem 
Vorgehen  die  gleichen  Vorteile,  die  ich  oben  bei  der  Atherhandtuch- 
methode auseinander  gesetzt  habe,  nämlich:  Fortfall  der  Exzitation, 
Chloroformerspamis  und  prompter  Eintritt  der  Narkose  in  auffallend 
kurzer  Zeit  trotz  langsamer  Einleitung.  Bei  weiterer  Beobachtung  fiel 
uns  auf,  daß  die  Narkose  durch  die  Handtuchmethode  an  Sicherheit 
gewann  —  bei  tiefster  Narkose  genügte  das  Fortlassen  der  Maske 
samt  Handtuch  für  einige  Minuten,  um  die  Kranke  auch  bei  längeren 
Narkosen  zum  vollen  Bewußtsein  zu  bringen  — ,  femer  fielen  die 
üblichen  Narkosennachwirkungen  (Erbrechen,  Kopfschmerzen  usw.) 
fast  ganz  weg,  so  daß  sich  uns  die  Annahme  aufdrängte,  daß  diese 
ganze  B,eihe  von  Erscheinungen,  ebenso  wie  die  Chloroformasphyxien, 
lediglich  durch  ständige  Überdosierung  des  Narkotikums  bei  offener 
Maske  bedingt  waren  und  nicht  ohne  weiteres  als  unvermeidliche  Be- 
gleiterscheinungen der  Chloroformnarkose  mit  in  den  Kauf  genommen 
werden  müssen. 

Da  sich  nun  bei  der  Ausführung  der  Chloroformnarkose  mittels 
der  »Handtuchmethode«  noch  die  Beobachtung  einiger  Kleinigkeiten 
notwendig  machte,  sei  im  folgenden  der  Gang  einer  derartigen  Nar- 
kose in  extenso  geschildert. 

Wesentlich  erscheint  die  langsame  Einleitung  der  Narkose  unter 
möglichster  Ausschaltung  der  Sinneseindrücke  und  Absorption  des 
Denkvermögens  durch  langsames  Zählenlassen  unter  tiefer,  regel- 
mäßiger Inspiration.    Ferner   muß  der  Fat.  vorsichtig  an  das  Nar- 
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kotikum  gewöhnt  werden,  indem  man  die  frisch  mit  Gaze  überzogene 
Maske  trocken  auflegt  und  erst  nach  mehreren  Inspirationen  mit  lang- 
samem Tropfenfalle  beginnt.  Zeigen  Fehler  beim  Zahlenhersagen  den 
bevorstehenden  Beginn  der  Primämarkose  an,  so  wird  die  Maske  in 
rascher  Folge  mit  10 — 20  Tropfen  Chloroform  im  Maximum  beschickt 
(event.  genügt  eine  noch  geringere  Dosis]  und  mit  dem  Handtuch  in 
doppelter  Lage  überdeckt.  In  wenigen  Sekunden  ist  jetzt  eine  für 
kleinere  Eingriffe  durchaus  genügende  Narkose  erreicht,  die  man  durch 
beliebige  Wiederholung  des  Tropfmanövers  in  bestimmten  Zwischen- 
räumen je  nach  Bedarf  beliebig  lange  fortführen  kann.  Läßt  man 
den  Kranken  nach  kürzeren  Narkosen  von  V4 — V28tündiger  Dauer 
aufwachen,  so  bietet  er  ungefähr  das  gleiche  Bild  dar,  wie  nach  dem 
Sud  eck 'sehen  Ätherrausche;  zuerst  mäßige  Benommenheit^  dann  bald 
zurückkehrendes  Orientierungsvermögen;  Übelkeit  und  sonstige  Nar- 
kosennachwirkungen fehlen. 

Länger  dauernde  und  besonders  tiefe  Narkosen,  wie  sie  z.  B.  bei 
gynäkologischen  Laparotomien  benötigt  werden,  sollen  durchaus  in 
der  gleichen  Weise  eingeleitet  werden.  Nur  ist  es  hier  vom  Beginne 
der  primären  Narkose  ab  nötig,  die  Chloroformdosis  zunächst  etwa 
alle  3 — 5  Minuten  zu  wiederholen,  bis  die  Narkose  die  erforderliche 
Tiefe  erlangt  hat.  Beim  weiteren  Verlaufe  zeigt  sich,  daß  die  Chloro- 
formdosis, die  jedesmal  in  rascher  Tropfenfolge  auf  die  Maske  ge- 
bracht wird,  verringert  und  die  Zwischenpausen  zwischen  den  einzel- 
nen Chloroformgaben,  während  welchen  die  Maske  mit  dem  Handtuch 
überdeckt  ist,  verlängert  werden  können.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß 
durch  diese  Methode  eine  außerordentliche  Chloroformersparnis  erzielt 
werden  muß,  da  wir  uns  sozusagen  immer  an  der  unteren  Grenze  der 
notwendigen  Chloroformmenge  halten  können. 

Andererseits  läßt  sich  die  Narkose  vermittels  der  »Handtuch- 
methode« genau  jeder  einzelnen  Operationsphase  anpassen.  Es  bedarf 
nur  weniger  Sekunden,  um  je  nach  dem  Stande  der  Operation  die 
Narkosentiefe  zu  verändern;  meist  genügen  20—30  Tropfen,  um  in 
kürzester  Zeit  die  Narkose  völlig  zu  vertiefen.  Ich  brauche  wohl 
nicht  zu  betonen,  daß  bei  verständiger  Narkosenleitung  durch  diese 
auffallend  leichte  Variabilität  der  Narkose  eine  weitere  Möglichkeit 
zur  Chloroformersparnis  gegeben  ist,  da  sie  uns  gestattet  in  bestimm- 
ten Operationsphasen  längere  Zeit  ohne  jede  Chloroformzufuhr  aus- 
zukommen (z.  B.  bei  Laparotomien  während  der  Manipulation  an  den 
inneren  Organen  des  Abdomens,  bei  Portio-  und  Vaginalplastiken  usw.). 
So  gelingt  es  mittels  der  »Handtuchmethode«  leicht,  jede  Chloro- 
formüberdosierung zu  vermeiden,  ohne  daß  die  Narkose  die  nötige 
Tiefe  und  Stetigkeit  vermissen  läßt. 

Uns  hat  sich  die  Narkose  mittels  der  »Handtuchmethode«  in  allen 
Fällen  als  außerordentlich  vorteilhaft  und  befriedigend  erwiesen  so- 
wohl bei  den  kleinsten  Eingriffen,  als  auch  bei  länger  dauernden 
Laparotomien.  Besonders  wertvolle  Dienste  hat  mir  die  Methode  bei 
gynäkologischen  Narkosenuntersuchungen  geleistet,   bei  denen  ja  eine 
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ganz  tiefe  Narkose  mit  völliger  Muskelerschlaffung  das  wesentlichste 
Erfordernis  ist.  Es  gelang  mir  mit  3— 5  g  Chloroform  in  meist  nicht 
ganz  3—5  Minuten  die  für  genaue  Exploration  notwendige  Narkosen- 
tiefe zu  erreichen,  während  vor  Anwendung  der  »Handtuchmethode« 
bei  weitem  längere  Zeit  und  auch  mehr  Narkotikum  für  derartige  Be- 
täubungen nötig  waren.  Es  springt  demnach  bei  der  »Handtuch- 
methode« neben  den  schon  erwähnten  Vorzügen  noch  der 
weitere  Vorteil  der  Zeitersparnis  heraus,  was  besonders  bei 
kleineren  Betrieben  mit  einer  geringeren  Zahl  von  Hilfspersonen  nicht 
unwesentlich  ist. 

Nach  unseren  Erfahrungen,  die  sich  auf  ca.  300  chirurgische  und 
gynäkologische  Narkosen  erstrecken,  beträgt  der  Chloroformverbrauch 
im  Durchschnitt  0,4  g,  d.  h.  ca.  8—10  Tropfen  pro  Minute.  Nach 
meinen  obigen  Ausführungen  ist  es  ja  selbstverständlich,  daß  diese 
Durchschnittszahl  bei  kürzeren,  tiefen  Narkosen  überschritten  wurde 
(bis  zu  1  g  pro  Minute),  während  bei  länger  dauernden  Operationen 
durch  die  Chloroformerspamis  im  weiteren  Narkosenverlaufe  durch- 
schnittlich nur  0,2—0,3  g,  d.  h.  ca.  5—7  Tropfen  Chloroform  pro 
Minute  gebraucht  wurden. 

Nachdem  unsere  Versuche  mit  der  »Handtuchmethode«  zu  be- 
friedigenden Resultaten  gelangt  waren,  fanden  wir  bei  Durchsicht 
der  Narkosenliteratur  der  letzten  Jahre  einen  Vortrag  von  Peraire 
vom  französischen  Chirurgenkongreß  1901  referiert,  in  welchem  ein 
ähnliches  Narkosenverfahren  vorgeschlagen  wurde.  Dieser  Autor  stellte 
als  Grundsatz  für  die  Narkose  auf:  »Möglichst  wenig  Luft«.  Zu 
diesem  Zwecke  narkotisierte  er  bei  zugedrückten  Nasenlöchern  an  und 
bedeckte  dann  die  Maske  mit  den  Händen  oder  einem  Tuche,  wobei 
er  eine  auffallende  Chloroformerspamis  erzielte.  Der  Gedanke,  von 
dem  Peraire  ausging,  ist  sicher  falsch,  und  dieses  ist  wohl  der  Grund 
gewesen,  weshalb  seine  Ausführungen  trotz  der  glänzenden,  praktischen 
Erfolge  voDkommen  unter  den  Tisch  fielen.  Durch  Überdeckung  der 
Maske  mit  einem  Tuche  läßt  sich  nämlich  niemals  ein  nennenswerter 
Luftabschluß  erzielen,  wovon  man  sich  jederzeit  durch  den  einfachen 
Versuch  überzeugen  kann.  Wenn  man  selbst  unter  einer  Narkosen- 
maske mit  darüber  gelegtem  doppelten  Tuch  inspiriert,  empfindet  man 
keine  Atemerschwerung;  dagegen  fällt  sofort  nach  dem  ersten  Ex- 
spirationsstoß  auf,  wie  sich  unter  Maske  und  Tuch  eine  warme  feuchte 
Luftschicht  bildet,  welche  auch  bei  langsamster  Atembewegung  nicht 
abkühlt«. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  vorläufigen  Mitteilung  überschreiten, 
wenn  ich  mich  auf  eine  ausführliche  Begründung  der  praktischen  Er- 
folge der  »Handtuchmethode«  einlassen  würde.  Meiner  Meinung  nach 
kommt  hier  in  Betracht:  einmal  eine  innigere  Vermischung  der  Chloro- 

^  Es  handelt  sich  bei  der  »Handtuchmethode«  also  keineswegs  um  eine  Abart 
der  früher  bei  Ätherdarreichung  angewandten  Erstickungsmethode,  sondern 
lediglich  um  eine  Modifikation  der  Tropfnarkose. 
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formdämpfe  mit  der  Atmungsluft  in  dem  Yerdampfungsraume  zwischen 
Maske  und  Handtuch,  ferner  die  Erwärmung  der  zu  inspirierenden 
Chloroformdämpfe,  vielleicht  auch  eine  geringere  Verdunstung  des 
Chloroforms  an  die  AuBenluft.  Schließlich  besteht  noch  die  Möglich- 
keit, daß  eine  geringe  Vermehrung  des  Kohlensäuregehaltes  der  Atem- 
luft die  Narkose  unterstützend  beeinflußt.  Doch  ist  unbedingt  zu  be- 
tonen, daß  üble  Begleiterscheinungen  infolge  Kohlensäureüberladung 
des  Körpers  in  keinem  Falle  zu  beobachten  war;  nie  war  die  geringste 

Fig.  1. 


Cyanose  bemerkbar;  im  Gegenteil  die  Gesichtsfarbe  war  stets  gleich- 
mäßig gerötet.  Es  könnte  sich  also  nur  um  minimale  Kohlensäure- 
retention  handeln,  die  praktisch  nicht  in  die  Wagschale  fällt. 

Fig.  2. 


Fasse  ich  zum  Schluß  die  Vorteile  der  »Handtuchmethodec  zu- 
sammen, so  ergibt  sich  bei  richtiger  Anwendung:  Die  Methode  ist 
denkbar  einfach  und  bei  einiger  Aufmerksamkeit  sehr  leicht 
einzuüben;  sie  erscheint  durchaus  ungefährlich,  da  jede 
Überdosierung  leicht  vermieden  werden  kann  oder  vielmehr 
vermieden  werden   muß.     Besonders    wesentlich  ist    die    be- 
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deutende  Ersparnis  an  Narkotikum  und  der  erhebliche  Zeit- 
gewinn. Endlich  wäre  noch  der  Einfachheit  des  dazu  be- 
nötigten Apparates  zu  gedenken. 


Fig.  3. 


Um  die  Applikation  des  Hand- 
tuches über  die  Maske  etwas  hand- 
licher zu  gestalten,  habe  ich  mir 
ein  Drahtgestell  machen  lassen 
(Fig.  1),  das  an  jeder  Schim- 
melbusch'sehen  Narkosenmaske 
leicht  anzubringen  ist.  In  dieses 
Drahtgestell  wird  das  Handtuch 
in  doppelter  Lage  eingeklemmt 
(Fig.  2).  Da  das  Gestell  sich  in 
einem  Scharnier  gegen  die  Maske 
bewegen,  d.  h.  aufklappen  läßt 
(Fig.  3),  wird  durch  diese  Ein- 
richtung dasBeschicken  der  Maske 
mit  Narkotikum  und  das  Über- 
decken mit  dem  Handtuch  erleich- 
tert. Femer  wird  durch  diese 
Vorrichtung  die  Bildung  eines  Ver- 
dampfungsraumes zwischen  Maske 
und  Handtuch  gesichert.  Uns  hat 
dieser  Apparat  in  der  letzten  Zeit 

gute  Dienste  geleistet,   obwohl  er  kein  unentbehrliches  Requisit  für 
die  Narkose  mittels  der  »Handtuchmethode«  darstellt. 

Köln,  Pfingsten  1908. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  6.  Mai  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;   Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

I.    Demonstration. 

Herr  Rieck  (Altona)  demonstriert  eine  Bauch kompresse,  15x20  cm, 
sechsfach  gefaltet,  welche  hei  einer  in  großer  Eile  wegen  drohenden  Yerblutungs- 
todes  ausgeführten  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben  war.  Die 
betreffende  Pat.  war  zum  zweitenmal  extra-uterin  gravid  im  Verlaufe  von  noch 
nicht  2  Jahren.  Sie  war  kurz  vor  der  Operation  kollabiert  und  hatte  dabei  einen 
Puls  von  nur  40,  aber  kräftigen  Schlägen.  Der  ganze  Leib  war  voll  Blut.  Vor 
Schluß  der  Bauchhöhle  war  die  Befürchtung  ausgesprochen,  daß  noch  eine  Kom- 
presse fehle.  Wegen  des  schlechten  Zustandes  der  Kranken  konnte  aber  nur  kurze 
Zeit  danach  gesucht  werden. 

Die  Rekonvaleszenz  gestaltete  sich  relativ  glatt.  Erst  später  zu  Hause  traten 
Beschwerden  auf,  namentlich  beim  Stuhlgang,  und  ca.  4  Monate  nach  der  Opera- 
tion wurde  die  ganze  Kompresse  spontan  durch  das  Rektum  ausgestoßen,  nach- 
dem   ö   Wochen   vorher    ein    Versuch,  ihrer  per  vaginam  habhaft  zu   werden. 
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gescheitert  war.  Die  Kompresse  hatte  keinen  Abszeß  gemacht,  und  die  Temperatur 
war  in  den  4  Monaten  niemals  über  37,8^  gestiegen. 

Eine  Öffnung  im  Darme,  durch  welche  die  zusammengeballt  immerhin  apfel«? 
dicke  Kompresse  geschlüpft  sein  mußte,  konnte  nicht  gefunden  werden. 

Nach  Ausstoßung  trat  rasch  vollkommene  Beschwerdefreiheit  der  Fat.  ein. 

Diskussion:  Herrn  Galmann  ist  es  kurz  nacheinander  zweimal  passiert, 
daß  ihm  ein  Tupfer  von  der  Tupferklemme  abrutschte  und  zwischen  den  Därmen 
verschwand.  Das  eine  Mal,  bei  einer  vorderen  Kolpotomie,  gelang  es  noch,  ihn 
zu  fassen  und  wieder  zu  entfernen.  In  dem  zweiten  Fall,  einer  vaginalen  Kadikai- 
operation wegen  ausgedehnter  Parametritis  und  bereits  einmal  erfolglos  von  oben 
inzidierter,  doppelseitiger,  bis  zum  Nabel  reichender  Pyosalpinxs'acke,  konnte  der 
Tupfer  nicht  mehr  gefunden  werden,  obwohl  C.  mit  der  ganzen  Hand  bis  beinahe 
zum  Ellbogen  in  die  Bauchhöhle  von  unten  einging,  Nieren,  Magen,  Leber  und 
Därme  abtastete.  C.  wartete  ab,  in  der  Hoffnung,  daß  der  Tupfer  durch  die  Ope- 
rationswunde zur  Vagina  ausgestoßen  würde.  Vom  2.  Tage  p.  op.  an  konnte  man 
den  Tupfer  unterhalb  der  Leber  deutlich  als  Besistenz  tasten  und  seine  Wanderung 
nach  unten  bequem  verfolgen.  Auf  der  Blase  blieb  er  jedoch  liegen  und  erzeugte 
schließlich  erhebliche  Blasenbeschwerden  und  Fieber;  aus  Furcht  vor  Durchbruch 
in  die  Blase  wurde  er  dann  schließlich  mehrere  Wochen  p.  op.  durch  Lizision 
durch  die  Bauchdecken  entfernt. 

Als  Schutz  gegen  das  versehentliche  Zurücklassen  von  Tupfern  hat  C.  früher 
einmal  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  vorgeschlagen,  bei  Bauchoperationen 
nur  Stieltupfer  zu  verwenden  und  alle  Servietten  mit  langen  Fäden  zu  versehen, 
deren  freie  Enden  zusammen  um  irgendeine  Stange  des  Operations-  oder  Instru- 
mententisches geschlungen  werden. 

Herr  Seeligmann  verwendet  nach  Eröffnung  des  Leibes  bei  den  Operationen 
keine  losen  Tücher  und  Tupfer.  Durch  Anwendung  von  Klemmen  nnd  Stielen 
werden  diese  Hilfsmittel  fixiert  und  können  nicht  im  Leibe  verloren  gehen.  Er 
hat  bei  dieser  Methode  in  dieser  Beziehung  noch  niemals  Malheur  bei  seinen  Ope- 
rationen gehabt. 

IL  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Boesing: 
Über  Abortbehandlung. 

Herr  Kose  erwähnt,  daß  es  ihm  nie  gelimgen  sei,  durch  Darreichung  von 
Sekale  bei  einem  bestehenden  Abort  Wehen  zu  erzeugen.  Er  gibt  deshalb  Sekale 
nur  bei  leerem  Uterus,  um  Uteruskontraktionen  auszulösen  und  die  nachfolgende 
Blutung  zu  stillen. 

Herr  G-rube  betont  die  Eigenschaft  des  Mutterkornes,  lediglich  tonischen 
Krampf  der  Uterusmuskulatnr  zu  bewirken,  wodurch  eine  Ketention  der  Frucht- 
reste eintreten  könne.    Er  gibt  Sekale  nur  post  abortum. 

Herr  Lomer  hat  selbst  bei  längerer  Darreichung  von  Sekalepräparaten  ein 
Aufhören  der  Blutung  nicht  gesehen,  solange  noch  Abortreste  im  Uterus  waren. 
Erst  nach  Entfernung  der  Keste  sistieren  die  Blutungen. 

Herr  Koesing  gibt  Sekale  nur  in  kleinen  Dosen,  durch  welche  eine  Zusammen- 
ziehung der  Uterusmuskulatur  bewirkt  werde.  Er  könne  sich  denken,  daß  hier- 
durch, bei  partieller  Ablösung  des  Eies,  eine  konservierende  Einwirkung  ausgeübt 
werde,  so  daß  man  sich  in  diesen  Fällen  von  kleineren  Sekalegaben  eine  Zurück- 
haltung des  drohenden  Abortus  versprechen  könne,  will  aber  diese  Medikation 
nicht  als  Methode  empfehlen,  sondern  als  gelegentliche  Beobachtung  anfuhren. 

Herr  Lomer  bemerkt  zu  den  Konservierungsmethoden  des  Abortus 
imminens,  daß  er  von  der  Bettruhe  und  Opiaten  keine  besonders  günstigen  Re- 
sultate gesehen  habe.  Entweder  sei  das  Ei  erkrankt,  dann  komme  es  eben  zum 
Abort,  oder  das  Ei  sei  gesund,  dann  hörten  die  Blutungen  wieder  auf  und  die 
Schwangerschaft  ginge  weiter. 

Herr  Deseniss  berichtet  dagegen  über  Fälle,  bei  denen  er  durch  Bettruhe 
und  Opiate  den  drohenden  Abort  aufgehalten  habe,  so  daß  das  Kind  ausgetragen 
wurde. 
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Herr  Pr och ownick  erinnert  daran,  daß  aach  noch  andere  Ursachen  für  die 
Blutungen  in  der  Schwangerschaft  in  Frage  kämen,  als  die  Erkrankung  des  Eies 
(Ovarialtumoren  usw.).  Hierbei  würde  durch  Bettruhe  und  Beruhigungsmittel  doch 
sicherlich  genützt  werden  können. 

Auch  Herr  Rose  hat  derartige  Fälle  gesehen,  bei  denen  Bettruhe  und  Opiate 
das  Aufhören  der  Wehen  und  Blutungen  bewirkte  und  die  Schwangerschaft  dann 
ruhig  weiterging. 

Herr  Seeligmann  glaubt,  daß  man  unterscheiden  müsse  zwischen  Aborten 
im  Beginne  der  Schwangerschaft  (bis  3.  Monat  etwa)  und  denen  in  weiteren  Mo- 
naten der  Entwicklung  der  Frucht.  In  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  vorgeschrit- 
tenere Schwangerschaft  handelt,  kommt  es  manchiUal  zu  Blutungen,  die  durch 
Bettruhe  und  Beruhigungsmittel  wieder  sistieren.  In  den  früheren  Monaten  führen 
ein-  oder  mehrmalige  heftige  Blutungen  gewöhnlich  auch  zum  Abort,  der  sich 
allerdings  über  Wochen  und  Monate  hin  verzögern  kann.  Wenn  man  aber  zu 
einem  Falle  von  Blutung  und  Wehen  in  der  Schwangerschaft  hinzugezogen  würde, 
dann  müßte  man  es  jedenfalls  zunächst  einmal  versuchen,  da  man  ja  gar  nicht 
weiß,  in  welchem  Zustande  das  Ei  sich  befindet,  durch  Bettruhe  und  Opiate  heilend 
einzuwirken. 

Herr  flieck  und  Herr  Grube  schließen  sich  dieser  Auffassung  an  und  be- 
richten über  flQle  aus  ihrer  Praxis,  in  denen  es  gelang,  durch  Bettruhe  und  Opiate 
die  Schwangerschaft  zu  erhalten. 

Herr  Lomer  erinnert  an  die  günstige  Beeinflussung  der  Erhaltung  der 
Schwangerschaft,  die  durch  eine  Jodkalikur  erzielt  werde,  auch  wenn  Lues  nicht 
im  Spiele  sei. 

Herr  Calmann  empfiehlt  das  Yibumum  prunifol.  zur  Erhaltung  der  Schwanger- 
schaft bei  drohendem  Abort.  Das  Mittel  sei  früher  auch  von  Schatz  warm  emp- 
fohlen worden. 

Herr  Roesing  hat  von  Yibumum  prunifol.  keine  günstigen  Resultate  ge- 
sehen. Zur  Beruhigung  der  durch  die  Blutung  erregten  Frauen  empfiehlt  er  Brom, 
Opium  und  Belladonna.  Bei  der  Incarceratio  uteri  kommt  es  gewöhnlich,  trotz 
Aufrichtung,  Bettruhe  und  Opium,  zum  nachträglichen  Abort,  auch  bei  artefiziellen 
Insulten  kann  nach  Wochen  noch  der  Abort  eintreten,  wie  er  es  in  einem  Fall 
erlebt  hat. 

In  bezug  auf  den  Wert  der  Tamponade  der  Scheide  bei  Abortus  betont 
Herr  Grube,  daß  man  nur  bei  absolut  aseptischen  Kautelen  die  Tamponade 
(Scheide  und  Uterus)  machen  solle. 

Die  Herren  Lomer,  Seeligmann  und  Prochownick  tamponieren,  natü> 
lieh  unter  möglichst  aseptischen  Kautelen,  die  Scheide,  wenn  sie  zu  einem  stark 
blutenden  Abortus  hinzugerufen  werden,  1)  um  die  Blutung  zu  beherrschen  und 
2)  um  die  Wehentätigkeit  anzuregen.  In  vielen  Fällen  wird  dann  in  kürzerer  Zeit 
das  Ei  vom  Uterus  in  toto  ausgestoßen  und  kann  nach  Entfernung  der  Scheiden- 
tamponade  aus  der  Vagina  entfernt  werden. 

Die  Herren  Rieck  (Altena),  Eversmann  und  Grube  sind  keine  Anhänger 
der  Tamponade.  Wenn  es  geht,  machen  sie  mit  der  Curette  und  Komzange  so- 
fort die  Ausräumung. 

Herr  Prochownick  ist  schon  wiederholt  von  Kollegen  zu  Fällen  hinzu- 
gezogen worden,  wo  die  sofortige  Ausräumung  die  g^rößten  Schwierigkeiten  be- 
reitete. 

Herr  Rose  fragt,  ob  die  Anhänger  der  Tamponade  sie  auch  bei  bestehendem 
hohen  Fieber  ausführen? 

Die  Herren  Lomer,  Prochownick,  Seeligmann,  Deseniss  und  Grauert 
erwidern,  daß  bei  Fieber  mäßigen  Grades  die  Tamponade  ruhig  gemacht  werden 
kann.  Gerade  bei  septischen  Aborten  seien  die  durch  eine  brüske  Erweiterung 
bewirkten  Cervixrisse  besonders  zu  fürchten. 

Herr  Grauert  empfiehlt  speziell  die  Laminariadilatation  bei  künstlichem 
Abort  in  einer  oder  zwei  Sitzungen,  die  Herr  Calmann  noch  mit  der  Tamponade 
mit  Jodoformgaze  des  Uterus  kombiniert. 
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In  bezug  aaf  die  Ausspülung  des  Uterus  nach  dem  Abort  bemerkt 
Herr  Deseniss,  daß  er  die  Irrigation  des  Uterus  post  abortum  grundsätzlich 
ausführe.  Er  bevorzugt  die  Alkoholausspülungen  des  Uterus  und  scheut  sich  nicht, 
event.  gewohnlichen  Brennspiritus  dazu  zu  verwenden. 

Die  Herren  Grube,  Grauert  und  Bieck  glauben,  daß  es  bei  der  Aus- 
spülung im  wesentlichen  darauf  ankomme,  die  im  Uterus  zurückgebliebenen  Reste 
des  Eies  heraus  zu  befördern.  Es  genüge  deshalb  abgekochtes,  heißes  Wasser,  das 
Herr  Bieck  zur  Auslosung  von  Uteruskontraktionen  besonders  bevorzugt. 

Herr  Roesing  spült  auch  nach  jedem  Abort  aus  und  benutzt  dazu  eine  dünne 
Lysoformlösung.  Die  Anwendung  des  gewohnlichen  Brennspiritus  hält  er  für  ge- 
räirlich  der  darin  enthaltenen  Pyridinbasen  wegen. 

Herr  Frochownick  bemerkt  zur  Drainage  des  Uterus  nach  der  Abort- 
ausräumung, daß  er  bei  septischen,  fieberhaften  Aborten  eine  24stündige  Jodo- 
formgazedrainage  durchführt. 

Herr  Seeligmann  führt  nach  keiner  Abortausräumung  Gaze  in  den  Uterus 
behufs  Drainage  ein.  Er  glaubt,  daß  hierdurch  nur  die  Sekrete  zurückgehalten 
werden  würden. 

Auch  Herr  Rieck  spricht  sich  gegen  die  Tamponade  des  Uterus  nach  Aus- 
räumung aus. 

Herr  Galmann  und  Herr  Deseniss  tamponieren  schon,  um  keine  Nach- 
blutung zu  erleben. 

Herr  Lomer  erwähnt,  daß  die  Intoxikationsgefahr  der  Jodoformgaze  in  utero 
sehr  gering  sei.    Er  habe  noch  nie  dabei  Vergiftungssymptome  beobachtet. 

Herr  Seeligmann  und  Herr  Roesing  bestätigen  diese  Erfahrung. 

Die  Anwendung  von  Sekalepräparaten  post  abortum  zur  eventuellen 
Blutstillung  wird  von  allen  Anwesenden  gebilligt. 


2)  Soci^t^  d'obst^trique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 

Sitzung  vom  13.  Januar  1906. 

Wallich  referiert  über  eine  Arbeit  von  Frau  Darconne-Mousoux  mit 
dem  Titel:  Über  die  Häufigkeit  der  pathologischen  Geburten  in 
Foug^res. 

Frau  Darconne-Mousoux  berichtet  in  dieser  Arbeit  über  die  außerordent- 
lich große  Zahl  von  pathologischen  Geburten,  die  sie  in  einem  in  der  Bretagne 
gelegenen  Orte  zu  behandeln  gehabt  habe,  nämlich  unter  213  nicht  weniger  als 
143  abnorm  verlaufene.  Sie  schiebt  diese  Tatsache  auf  die  in  der  dortigen  Gegend 
übliche  elende  Säuglingsemährung:  niemals  Brustnahrung,  stets  Flasche  mit  un- 
gekochter Milch,  Alkohol  in  Form  von  Apfelwein  u.  ä.  mehr. 

Der  naturgemäß  etwas  unvollständige  Bericht  gibt  die  Veranlassung  zu  einer 
sehr  ausgedehnten  und  lebhaften  Diskussion. 

Zunächst  bemerkt  W.,  die  Zahl  von  ßl%  pathologischen  Geburten  scheine  ihm 
sehr  hoch;  auch  begrüßt  er  die  Richtigkeit  der  Anschauung,  daß  die  pathologischen 
Geburten  alle  durch  Rachitis  bedingt  seien.  Des  weiteren  gibt  W.  eine  sehr 
interessante  Statistik  aus  der  Klinik  Baudelocque,  die  beweist,  daß  die  Zahl 
der  bei  engen  Becken  nötigen  Eingriffe  von  Jahr  zu  Jahr  abnimmt, 
und  daß  sie  von  4,82^  auf  0,56?^  innerhalb  von  16  Jahren  herab- 
gegangen ist.  Im  Jahre  1890  kamen  auf  1244  Geburten  60  Eingriffe  wegen 
engen  Beckens,  im  Jahre  1906  auf  3161  Geburten  nur  18  (3  Forceps,  4  Symphyseo- 
tomien,  B  Porro,  3  konservative  Kaiserschnitte)!  Auch  die  Kindermortalität  ist 
dementsprechend  gesunken,  und  zwar  von  1,60  auf  0,66?^.  Diese  Besserung  der 
Statistik  ist  durch  das  moderne  abwartende  Verfahren  und  die  neuen  Entbindungs- 
methoden erreicht  worden.  Bei  den  Becken  mittlerer  Verengung  ist  die  Spontan- 
geburt die  Regel  geworden,  die  künstliche  Entbindung  die  Ausnahme. 

Eine  Diskussion  über  die  aus  der  Praxis  gegebenen  Zahlen  sei  unmöglich,  da 
die  Einzelheiten  fehlen. 
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Lucas-Championni^re  gibt  das  isolierte  gehaofte  Vorkommen  enger 
Becken  zu,  glaubt  aber  doch,  daß  die  Statistik  der  pathologischen  Geburten  etwas 
stark  subjektiv  gefärbt  sei. 

Lepage  glaubt,  daß  die  geringe  Zahl  der  Eingriffe  in  der  Ellinik  Bände- 
le cque  doch  auch  zum  Teil  durch  die  verminderte  Häufigkeit  der  engen  Becken 
bedingt  sei.  Vor  allem  treffe  das  seiner  Ansicht  nach  für  die  rachitischen  Becken  zu. 

Pinard  schließt  sich  Lucas-Championni^re  an.  Er  ist  auch  der  Ansicht, 
daß  die  seltener  gewordenen  Operationen  als  eine  Errungenschaft  der  modernen 
Anschauungen  zu  betrachten  sei.  P.  ist  auf  Grund  einer  über  SQjährigen  Erfahrung 
zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  die  Zahl  der  engen  Becken  ständig  in  der 
Abnahme  begriffen  ist,  und  er  glaubt  schon  »die  Morgenröte  des  schönen  Tages 
zu  sehen,  wo  sie  voUständig  verschwunden  sein  werden«. 

Siredey  bricht  eine  Lanze  für  die  moralischen  und  ärztlichen  Qualitäten  der 
Yerff.,  deren  Arbeit  ja  gerade  beweise,  daß  schlechte  Ernährung  usw.  von  größtem 
Einfluß  auf  die  (Gestaltung  der  Becken  sei. 

Lepage  bemerkt  dann  noch,  daß  die  engen  Becken  in  der  Klinik  meist  aus 
der  Bretagne  kämen. 

Pinard  fugt  hinzu,  daß  auch  die  männlichen  Bewohner  dieser  Provinz  klein 
und  schlecht  entwickelt  seien. 

Lucas- Championniäre  stellt  schließlich  klar,  daß  man  in  der  Bretagne 
zwei  Menschenschläge,  einen  großen  und  einen  kleinen  unterscheiden  müsse. 

Potocki.  Ein  Fall  von  ausgetragener  Extra-uterin-Gravidität 
mit  lebendem  Kinde. 

Der  Fall  betrifft  eine  Primipara.  Entwicklung  eines  ausgetragenen  lebenden 
Kindes.  Vollständige  Ezstirpation  desEisackes  samt  Placenta.  Heilung.  Spätere 
Spontangeburt  eines  lebenden  Kindes. 

Der  Fall  bietet  einige  bemerkenswerte  Punkte. 

Die  Placenta  wurde  mit  den  Eihüllen  gegen  die  Regel  und  entgegen  der  Ab- 
sicht wegen  sehr  starker  Blutung  entfernt,  was  durch  das  Vorhandensein  eines 
dünnen  Stiels  erleichtert  wurde. 

Die  ersten  Erscheinungen  des  abnormen  Sitzes  des  Eies  waren  bei  der  vorher 
stets  gesund  gewesenen  Pat.  erst  von  dem  5.  Monat  der  Gravidität  an  beobachtet 
worden. 

Die  Diagnose  der  vorhandenen  Extra -uterin -Gravidität  war  sehr  leicht  zu 
stellen;  ebenso  konnte  der  Sitz  der  Placenta  unschwer  bestimmt  werden. 

Das  entwickelte  Kind  machte  einen  gesunden  Eindruck,  nur  fiel  die  Kleinheit 
des  Schädels  auf,  sowie  die  Enge  der  anscheinend  vorzeitig  verknöcherten  Fonta- 
nellen. In  der  Tat  bekam  das  Kind  bald  zerebrale  Beizerscheinungen  und  ent- 
wickelte sich  zu  einem  vollständigen  Idioten.  Der  Verf.  glaubt  nicht  an  ein^n 
ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  dieser  Abnormität  und  dem  extra-uterinen 
Sitz  des  Eies. 

Die  Besichtigung  der  intakten  Präparate  zeigte,  daß  die  Placenta  in  dem 
Isthmus  der  Tube  ihren  Sitz  gehabt  hatte,  ohne  daß  es  zu  einer  Blutung  gekom- 
men war. 

Auf  Vorschlag  von  Segond  wird  die  Diskussion  über  den  interessanten  Fall 
vertagt. 

Ghampetier  de  Bibes,  Guinon  und  Fredet.  Stenose  und  Hyper- 
trophie des  Pylorus  bei  einem  Neugeborenen,  verbunden  mit  Gastro- 
enteritis und  Intoleranz  für  Muttermilch.    Pyloroplastik.    Heilung. 

Die  überall  wohlbekannte  hypertrophische  Pylorusstenose  ist  in  Frankreich 
noch  kaum  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Erst  in  der  allerletzten  Zeit  sind 
einige  Beobachtungen  publiziert  worden. 

Die  Erkrankung  betrifft  meist  Knaben,  und  äußert  sich  in  der  Regel  nach 
einem  freien  Intervall  gegen  die  3.  Woche  hin  durch  folgende  Symptome:  heftiges, 
explosives  Erbrechen,  vielfach  mit  starken  Schmerzen  verbunden  (das  Erbrochene 
enthielt  niemals  Galle);  Fehlen  von  Stuhlgang,  Oligurie  und  rapide  Gewichts- 
abnahme.  Sekundäre  Erscheinungen  sind  die  Magendilatation,  die  Magenperistaltik 
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und  das  Auftreten  eines  Tumors.  Die  Erkrankung  kann  yon  einer  mehr  oder 
weniger  schweren  Gbtstroenteritis  begleitet  sein. 

Bei  dem  von  dem  Verf.  beobachteten  Falle  treten  die  ersten  Erscheinungen 
im  Laufe  der  3.  Woche  auf:  Gewichtsabnahme,  andauernde  Entleerung  von  Meko- 
nium, gastro-enteritische  Störungen.  Auffallenderweise  wird  die  Muttermilch  gar 
nicht  vertragen.  Es  stellt  sich  heftiges  Erbrechen  ein,  verbunden  mit  Anurie  und 
mehrtägiger  Stuhlverhaltung.  Das  Gewicht  nimmt  rapid  ab,  und  es  ist  deutliche 
Magenperistaltik  nachweisbar.  Fortgesetzte  Magenspülungen  bringen  dem  schwer 
leidenden  Kinde  einige  Erleichterung.  Trotz  dem  schlechten  Allgemeinzustande 
wird  die  Operation  riskiert.  Man  findet  einen  Pylorustumor,  der  aus  hyper- 
trophiertem  Muskelgewebe  besteht.  Der  Ring  wird  ohne  Eröffnung  der  Schleim- 
haut gespalten  und  erweitert.  Die  Operation  wird  gut  überstanden,  aber  das  Kind 
ist  auch  nach  derselben  nicht  imstande,  Muttermilch  zu  nehmen. 

Von  den  in  Frage  kommenden  Operationen  gibt  die  Pyloroplastik  die  relativ 
besten  Chancen :  auf  22  Fälle  9  postoperative  Todesfälle ,  während  von  62  Gastro- 
enterostomierten  30  starben.    Die  Nachbehandlung  muß  eine  sehr  sorgfältige  sein. 

Sitzung  vom  10.  Februar  1908. 

Pozzi.  Ureterfistel  nach  geburtshilflichem  Eingriff.  Hydro- 
pyonephrosis  intermittens.    Nephrektomie.    Heilung. 

Die  Verletzung  war  im  Anschluß  an  eine  forcierte  Entbindung  mit  Gervix- 
inzisionen  entstanden.  Die  ersten  Symptome  waren  sofort  nach  der  Geburt  beob- 
achtet worden.  Im  weiteren  Verlaufe  waren  die  Urinmengen  wechselnd,  und  es 
traten  mehrfach  mit  Fieber  verbundene  Schmerzattacken  auf.  Die  Funktionsprüf ang 
der  Nieren  ergab,  daß  die  Fistelniere  infiziert  und  zum  Teil  zerstört,  imd  daß  die 
andere  Niere  intakt  war.    Durch  Nephrektomie  wurde  vollkommene  Heilung  erzielt. 

Pinard  versteht  nicht,  wie  durch  eine  Cervixinzision  eine  Verletzung  des 
Ureters  entstehen  solle. 

Er  ist  ferner  der  Ansicht,  daß  bei  einer  Frau,  bei  der  seit  6  Tagen  das 
Fruchtwasser  abgeflossen  ist  und  die  Fieber  bekommt,  bei  ungenügender  Erwei- 
terung des  Muttermundes  der  >Weg  von  obenc  der  gegebene  sei  (!}. 

Ghampetier  de  Ribes  hat  nur  einmal  eine  Ureterscheidenfistel  nach  Ge- 
burt gesehen.  Da  war  jedoch  die  Fistel  anscheinend  durch  langdauemden  Druck 
entstanden. 

Hart  mann  erklärt  seine  Zustimmung  zu  der  angewandten  Therapie.  Die 
Ureterimplantation  sei  bei  nicht  intakter  Niere  kontraindiziert. 

H.  hat  einmal  nach  Inzision  einer  vermeintlichen  Parametritis  eine  Ureterfistel 
gesehen  und  durch  Nephrektomie  geheilt.  Aus  der  letzten  nicht  heilenden  Fistel 
konnte  H.  dann  später  einige  Zähne  entfernen:  es  hatte  sich  um  ein  vereitertes 
Dermoid  gehandelt. 

Rentier  hat  zweimal  nach  Ureterimplantation  Nierenatrophie  erlebt  und 
glaubt,  daß  diese  meistens  die  Folge  sei.  Er  hat  femer  gesehen,  daß  noch  nach 
7  oder  8  Monaten  Spontanheilungen  zustande  kamen;  in  diesen  beiden  Fällen  drang 
der  Ureterkatheter  nur  mehr  10— 16  mm  in  den  verletzten  Ureter  ein,  woraus  R. 
den  Schluß  zieht,  daß  die  Ureteren  obturiert  und  die  dazu  gehörigen  Nieren  atro- 
phiert  gewesen  seien. 

Dolerin  hält  den  geschilderten  Entstehungsmodus  für  durchaus  plausibel. 

Pozzi  teilt  noch  im  Schlußwort  mit,  daß  die  exstirpierte  Niere  in  einen 
mehrkammerigen  cystischen  Sack  verwandelt  war. 

Oui  (Lille).  Über  einen  Fall  von  wiederholtem  Kaiserschnitt, 
gefolgt  von  supravaginaler  Amputation. 

Der  dritte  Kaiserschnitt  war  wegen  befürchteter  Ruptur  der  alten  Narben 
ante  terminum  ausgeführt  worden.    Die  Amputation  des  Uterus  erschien  wege 
der  Gefahr  einer  späteren  Ruptur  gerechtfertigt. 

Pinard  ist  absoluter  Gegner  des  Kaiserschnittes  vor  Beginn  der  Geburt,  da 
naan  nie  wissen  könne,  ob  man  noch  >8  Tage  oder  4  Wochen«  bis  zur  Geburt  vor 
sich  habe. 
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Selbst  im  Fall  einer  drohenden  Uterusruptur  nach  vorangegangenem  Kaiser- 
schnitt empfiehlt  P.  zu  warten  und  hat  einmal  nach  diesem  Prinzip  bis  zur  Ruptur 
gewartet  und  dann  erst  (mit  Erfolg)  die  Sectio  ausgeführt. 

Pinard  und  Segond.  Kaiserschnitt  und  Uterusamputation  wegen 
eingekeilter  Schulterlage  nach  Ventrofixation  des  Uterus. 

Durch  die  vorangegangene  Fixation  des  Uterus  war  das  linke  Hom  des  Uterus 
direkt  an  der  Bauchwand  adhärent  geworden.  Nach  drei  spontan  verlaufenen  Ge- 
burten war  es  —  anscheinend  durch  Drehung  des  fixierten  Uterus  —  zu  der  ein- 
gekeilten Schulterlage  gekommen,  die  eine  Uterusruptur  befürchten  ließ,  da  der 
Muttermund  sich  durchaus  nicht  öfinen  wollte.  Wegen  der  zahlreichen  Adhäsionen 
wurde  dem  Kaiserschnitt  die  Entfernung  des  Uterus  angeschlossen. 

Die  Diskussion  wird  vertagt 

Pinard  und  Bichelot  stellen  folgende  Frage  an  die  Gesellschaft:  Ist  es 
möglich,  bei  einer  Frau  von  60 — 70  Jahren  mit  Sicherheit  die  Spuren 
einer  vor  40  Jähen  stattgehabten  Entbindung  zu  erkennen,  und 
—  wenn  dies  möglich  ist  —  welche  Zeichen  sind  dann  pathogno- 
monisch? 

K.  fugt  zur  Erläuterung  hinzu,  es  sei  selbstverständlich,  in  einzelnen  Fällen 
die  stattgehabte  Geburt  zu  erkennen.  Es  handle  sich  vielmehr  darum,  ob,  wenn 
keinerlei  Anzeichen  vorhanden  seien,  mit  Sicherheit  eine  vorangegangene  Geburt 
ausgeschlossen  werden  könne. 

Doleris.  Es  kommen  nur  die  Verletzungen  des  Collums,  der  Vulva  und 
des  Perineums  in  Betracht.  Jedoch  beweist  weder  die  Verletzung  einer  dieser 
Teile,  daß  eine  Geburt  vorangegangen  ist,  noch  das  Intaktsein  das  Gegenteil. 

Siredy  schließt  sich  den  Ausführungen  von  Doleris  an.  S.  hat  auch  schon 
mehrfach  bei  Müttern  mehrerer  Kinder  keine  Spur  einer  Geburtsverletzung  nach- 
weisen können. 

Pinard  ist  selber  auf  Grund  seiner  Erfahrung  der  Meinung,  daß  bei  Ab- 
wesenheit jeglicher  Gbeburtsverletzung  man  nie  die  Möglichkeit  einer  stattgehabten 
Geburt  leugnen  könne.  Engelmana  (Dortmund). 
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3)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  LXI.  Hft.  3. 

E.  Ingerslev  (Kopenhagen).  Über  bildliche  Darstellungen  älterer 
Zeit,  die  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  betreffend. 

Bekanntlich  hat  Klein  (München)  in  der  von  ihm  herausgegebenen  Festschrift 
fürv.  Winokel  den  einleitenden  Aufsatz  geschrieben,  unter  dem  Titel  > Bildliche 
Darstellungen  der  weiblichen  Genitalien  vom  IX.  Jahrhundert  bis  Vesalc 

In  der  vorliegenden  kurzen  Abhandlung  bringt  J.,  dessen  Arbeiten  zur  Ge- 
schichte der  Medizin  ja  auch  in  Deutschland  genügend  gewürdigt  werden,  zu  den 
Ausführungen  Kleines  nach  verschiedenen  Bichtungen  hin  erläuternde  und  be- 
richtigende Bemerkungen,  die  von  neuem  von  Verf.s  eingehenden  Studien  der 
alten  Autoren  beredtes  Zeugnis  ablegen. 

F.  Ahlfeld  (Marburg  i  H.).    Der  Nabelkegelpuls. 

Aus  der  im  Auszuge  mitgeteilten  Geburtsbeobachtung  folgert  A.,  daß  der  Nabel- 
schnurpuls bei  einem  Neugeborenen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Nabels  völlig  ver- 
schwunden sein  kann,  während  er  1  cm  mehr  zentral wärts  innerhalb  des  Nabel- 
kegels kräftig  zu  fühlen  ist;  daß  das  Vorhandensein  des  Nabelkegelpulses  das 
Leben  eines  tief  scheintoten  Kindes  leichter  und  sicherer  beweist,  als  die  häufig 
schwer  festzustellenden  Herzpulsationen;  endlich  daß  das  Verschwinden  der  Fulsa- 
tionen  des  intrafötalen  Teiles  der  Nabelarterien  abhängig  ist  von  der  Zunahme 
der  Erweiterung  des  Thorax  infolge  der  Atembewegungen  des  Neugeborenen. 
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Verf.  gibt,  soweit  er  es  vermag,  eine  Erklärung  für  diese  Tatsachen  nnd  er- 
läutert ihre  Bedeutung  für  Wissenschaft  und  Praxis. 

F.  Ahlfeld  (Marburg  i.  H.).  Schwimmende  Lungen  ohne  Luftgehalt. 

Bei  der  intra-uterinen  Atmung  eines  Neugeborenen  kann  Hauttalg  in  die 
Lungenalveolen  hineingesogen  werden,  der,  spezifisch  leichter  als  Wasser,  bei  der 
sogenannten  Schwimmprobe  das  Schwimmen  mehr  oder  minder  großer  Lungen- 
abschnitte verursacht.  Kurze  Mitteilung  von  zwei  Fällen  mit  Fettaspiration  in  der 
kindlichen  Lunge.  Da  also  auf  diese  Weise  die  Anwesenheit  von  Luft  in  der 
Lunge  vorgetäuscht  werden  kann,  so  muß  der  Obduzent  das  Vorkommen  von 
Fett  in  der  kindlichen  Lunge  kennen  und  bei  der  Sektion  beachten. 

Der  Irrtum  kann  leicht  dadurch  vermieden  werden,  daß  die  Inzision  der  frag- 
lichen Stellen  unter  Wasser  Auskunft  über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvor- 
handensein von  Luft  gibt,  während  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Anwesen- 
heit von  Fett  in  den  Alveolen  mit  voller  Sicherheit  nachweist. 

F.  Ahlfeld  (Marburg  i.  H.).  Ausgetragene  und  doch  nicht  reife 
Kinder. 

Von  einer  scheinbar  gesunden  II  gebärenden,  deren  Harn  aber  die  Zeichen 
einer  chronischen  Nephritis  aufwies,  wurde  in  der  38.  Schwangerschafbswoche  ein 
Kind  von  1690  g  Oewicht  und  44  cm  Länge  geboren,  an  dem  keinerlei  angeborene 
Erkrankungen  oder  Mißbildungen  zu  erkennen  waren.  Außerdem  wies  das  Kind 
verschiedene  Zeichen  der  Frühreife  auf,  trotzdem  unterlag  es  keinem  Zweifel,  daß 
die  Schwangerschaft  tatsächlich  fast  die  normale  Dauer  erreicht  hatte. 

Da  in  einem  solchen  Falle  Sachverständige  und  Bichter  viel  eher  die  Angabe 
der  Schwangeren  über  den  Beginn  der  Schwangerschaft  für  falsch  als  das  Kind 
für  reif  oder  für  fast  reif  erklären  würden,  so  hat  der  Sachverständige  vor  Gericht 
im  Auge  zu  behalten,  daß  nicht  immer  reife  Kinder  einen  bestimmten  Grrad  ana- 
tomischer Entwicklung  erreicht  zu  haben  brauchen,  und  daß  bei  einer  auffallenden 
Differenz  zwischen  Entwicklung  der  Frucht  und  den  Angaben  der  Mutter  eine 
chronische  Nephritis  das  veranlassende  Moment  sein  kann.  Zwei  weitere  hierher 
gehörige  Mitteilungen  werden  in  der  Arbeit  kurz  mitgeteilt. 

F.  Berka  (Olmütz).    Zur  Frage  sogenannter  Psoriasis  uteri. 

Bei  einer  51jährigen  Multipara  mit  Scheidenvorfall  und  interstitiellen  hasel- 
nußgroßen Myomen  des  Uterus  wurde  wegen  Genitalblutungen  zunächst  der  Uterus 
curettiert  und  später  das  ganze  Organ  exstirpiert.  Verf.  erhob  die  mitgeteilten 
Befunde,  die  durch  Abbildungen  mikroskopischer  Präparate  erläutert  werden,  an 
den  Schleimhautbröckeln  der  Ausschabung,  sowie  an  dem  exstirpierten  Uterus  selbst. 
Er  faßt  die  Besultate  seiner  Untersuchungen  dahin  zusammen,  daß  ausgedehnte 
Epithelmetaplasien  im  Sinne  der  sogenannten  Psoriasis  uteri  analog  den  Platten- 
epithelbildungen  in  Uteruspolypen  auch  in  der  Uterusschleimhaut  vorkommen;  sie 
sind  an  und  für  sich  nicht  maligner  Natur,  immerhin  ist  es  möglich,  daß  sich  aus 
ihnen  gemischtzellige  Karzinome  entwickeln  können. 

Ahlfeld  (Marburg  i.  H.).  Der  Einfluß  des  Brustumfanges  der  Neu- 
geborenen auf  Haltung  und  Lage  des  Kindes. 

Wie  bei  den  Schädellagen  die  abnorme  Vergrößerung  des  Umfanges  des 
Kopfes  oder  des  Thorax  oder  beider  zusammen  bei  relativ  normaler  Fruchtlänge 
die  Entstehung  der  Deflexionslagen  bewirken  kann,  so  können  dieselben  Verhält- 
nisse bei  den  Beckenendlagen  die  Ursache  für  ein  abnorm  großes  Maß  der  intra- 
uterinen Fruchtachsenlänge  abgeben,  das  dann  wiederum  zu  Täuschungen  bezüg- 
lich der  Größe  des  Kindes  und  der  Schwierigkeit  der  Entbindung  Anlaß  gibt. 

In  dem  mitgeteilten  Falle,  I  geschwängerte,  Leibesumfang  107  cm  mit  angeb- 
lich zu  langer  Dauer  der  Schwangerschaft  und  intra-uteriner  Fruchtachsenlänge 
von  30  cm,  wurde  die  Diagnose  auf  Übertragung  des  sehr  großen  Kindes  und 
schwierige  Geburt  gestellt,  während  sehr  schnell  spontan  ein  63  cm  langes  und 
3550  g  schweres  Kind  geboren  wurde.  Neben  einem  abnorm  großen  Kopfe 
zeigte  das  Kind  einen  ungewöhnlich  stark  entwickelten  Thorax,  so  daß  der  gerade 
Brustdurchmesser  10  cm,  der  Brustumfang  35  cm  betrug. 
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A.  Labhardt  (Basel)  und  J.  Wallart  (St.  Ludwig,  Elsaß).  Über  Fem- 
phiguB  neonatorum  simplex  congenitus. 

YerfiP.  berichten  über  drei  Fälle  dieser  seltenen  AfFektion,  von  denen  zwei  an 
zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  im  Baseler  Frauenhospital  und  der  dritte  von 
Wallart  in  seiner  Privatpraxis  beobachtet  wurde. 

Des  Vergleiches  halber  werden  alle  in  der  Literatur  publizierten  Fälle  von 
angeborenem  einfachen  Pemphigus  kurz  erwähnt:  Die  Gesamtzahl  beträgt  ein- 
schließlich der  obigen  drei  Fälle  17,  von  denen  aber  drei  auszuscheiden  und  der 
Epidermolysis  bullosa  hereditaria  zuzurechnen  sind. 

3 mal  von  den  14  Fällen  handelte  es  sich  um  Zwillinge,  Imal  zeigten  beide 
Zwillinge  den  gleichen  Ausschlag,  in  den  beiden  anderen  Fällen  war  nur  das  eine 
Zwillingskind  erkrankt. 

Der  nach  der  Geburt  beim  Elinde  auftretende  Pemphigus  kann  durch  ver- 
schiedene Arten  von  Bakterien  verursacht  werden,  der  intra-uterin  entstandene 
Pemphigus  ist  entweder  auf  eine  Infektion  mit  Bakterien,  vielleicht  aber  auch  auf 
eine  von  der  Mutter  ausgehende  Infektion  mit  Bakterientozinen  zurückzufuhren. 

R  Blumenthal  (Brüssel).  Erwiderung  auf:  »Die  praktische  Yerwert- 
barkeit  der  Leukocytenbestimmung  für  die  Diagnose  entzündlicher 
Erkrankungen  der  weiblichen  Genitale«  von  H.  Albrecht. 

Kurze  Polemik  gegenüber  Ausführungen  in  dem  obigen  Aufsatze,  in  dem 
Albrecht  verschiedene  Schlußfolgerungen  einer  früheren  Arbeit  B.'s,  mittels  der 
Leukocytenzahl  und  dem  Prozentsatze  der  neutrophilen  polynukleären  Eiterbildung 
in  den  weiblichen  G^nitalorganen  zu  diagnostizieren,  mit  Unrecht  einer  abfälligen 
Kritik  unterworfen  hat. 

E.  Gerstenberg  und  F.  Hein  (Berlin).  Anatomische  Beiträge  zur 
Bückenmarksanästhesie. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  haben  Yerfif.  auf  Grund  eigener  anatomi- 
scher Präparate  angestellt,  einmal  um  eine  klare  Vorstellung  von  den  therapeu- 
tischen Verhältnissen  des  Rückenmarks  und  seiner  flaute  für  die  technische  Aus- 
führung der  Bie raschen  Bückenmarksanästhesie  zu  schaffen,  und  um  andererseits 
manche  bisher  strittige  Fragen  hinsichtlich  Eintretens  oder  Nichteintretens  der 
Anästhesie  und  der  bisweilen  nachfolgenden  Störungen  aufzuklären. 

Es  ist  unbedingt  zuzugeben,  daß  Verff.  die  Aufgabe,  die  sie  sich  selbst  gestellt 
haben,  in  glänzender  Weise  gelöst  und  in  der  vorliegenden,  zu  einer  kurzen  In- 
haltsangabe nicht  geeigneten  Arbeit  einen  Beitrag  zur  Anatomie  des  Eückenmarka 
und  seiner  flaute  geliefert  haben,  der  eine  bisher  vielfach  schmerzlich  empfundene 
Lücke  in  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  auszufüllen  geeignet  ist. 

J.  Wallart  (St.  Ludwig  i.E.).  Über  das  Verhalten  der  interstitiellen 
Eierstocksdrüse  bei  Osteomalakie. 

Eingehender  Bericht  über  das  makroskopische  und  mikroskopische  Verhalten 
der  Ovarien  bei  fünf  Fällen  von  Osteomalakie:  in  den  ersten  vier  Fällen  wurden 
die  Ovarien  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes durch  Operation  in  der  Baseler  Frauenklinik  gewonnen,  der  letzte  Fall  be^ 
traf  eine  Frau,  die  nie  gravid  gewesen  und  in  der  Baseler  internen  Klinik  an 
einem  flerz-  und  Nierenleiden  zugrunde  gegangen  war. 

In  diesen  fünf  Fällen  von  Osteomalakie,  von  denen  vier  neben  einer  Gravidi- 
tät, eine  ohne  Gravidität  verliefen,  wurde  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
eine  weitgehende  und  auffallende  Übereinstimmung  hauptsächlich 
der  Entwicklung  bzw.  Entfaltung  der  interstitiellen  Eierstocksdrüse 
festgestellt. 

Die  Übereinstimmung  in  diesem  bisher  nicht  genügend  beachteten  Punkte  muß 
zu  weiteren  Untersuchungen  derartiger  Fälle  auffordern,  es  wird  sich  dann  zeigen,, 
ob  dieser  Befund  einen  Zufall  darstellt,  oder  ob  ihm  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit 
zuzuschreiben  ist. 

E.flolzbach  (Tübingen).  VergleichendanatomischeUntersuchungen 
über  die  Tubenbrunst  und  die  Tubenmenstruation. 
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H.  hat  an  dem  reichen  Operationsmateriaie  der  Tübinger  Frauenklinik  die 
Schleimhaut  der  Tube  zum  Gegenstand  einer  systematischen  Untersuchung  ge- 
macht und  dadurch  die  Arbeit  auf  eine  breite  Grundlage  gestellt,  daß  er  zahl- 
reiche Untersuchungen  und  Experimente  auf  dem  Gebiete  der  vergleichenden  Ana- 
tomie vorgenommen  hat. 

Zunächst  wurde  Bau  und  Physiologie  der  Tube  an  einer  Reihe  von  Deciduaten- 
tuben  studiert  (Kaninchen,  Ratten,  Mäuse,  Igel  und  Fledermäuse). 

Ferner  wurde  bei  brünstigen  Kaninchen  und  Ratten  eine  Tube  und  ein  Stück 
des  zugehörigen  Uterushomes  exstirpiert,  und  nach  2—3  Wochen  bei  einer  IL  Lapa- 
rotomie in  der  brunstfreien  Zeit  die  zweite  Tube  abgetragen.  Umgekehrt  wurde 
bei  einer  Anzahl  anderer  Tiere  das  nichtbrünstige  Ei  laparotomiert,  und  später 
nach  Eintritt  der  Brunst  die  zweite  Tube  exstirpiert.  Die  Organe  im  Zustande 
der  verschiedenen  physiologischen  Funktion  werden  miteinander  verglichen. 

Die  Nachprüfung  beim  Menschen  geschah  in  der  Weise,  daß  möglichst  ge- 
sunde, bei  Radikaloperationen  gewonnene  Tuben  durch  Verlegung  des  Operations- 
termines  auf  die  in  jedem  Falle  mit  Bezug  auf  die  Menstruation  gewünschte  Zeit 
exstirpiert  und  untersucht  wurden. 

Die  Hauptergebnisse  der  Untersuchungen  sind  dahin  zusammenzufassen,  daß 
in  der  Tube  verschiedener  Deciduaten  gleichmäßig  periodische  Veränderungen  in 
Erscheinung  treten,  die  eine  aktive  Mitbeteiligung  der  Tube  an  der  Brunst  be- 
weisen. Die  Brunst  ist  als  eine  mit  starker  Hyperämie  verbundene  spezifische 
Sekretabsonderung  aufzufassen,  der  bei  den  Tieren  wichtige  Beziehungen  zu  dem 
durchwandernden  Ei  zuzuschreiben  sind.  Eine  Tubenmenstruation  gibt  es  bei  den 
Deciduaten  nicht.  Ein  der  tierischen  Brunst  analoger  Vorgang  wird  jedoch  in 
der  menschlichen  Tube  im  Stadium  der  sogenannten  prämenstruellen  Kongestion 
des  Genitales  beobachtet. 

F.  Freymuth  (Jena).  Die  Unterscheidung  der  Streptokokken 
durch  Blutnährböden. 

Da  die  Untersuchungsergebnisse  der  einzelnen  Autoren  in  der  Frage  einer  etwa- 
igen Differenzierung  der  Streptokokken  durch  Verwendung  von  Blutnährböden  sehr 
voneinander  abweichen,  so  hat  Verf.  das  Verhalten  der  Streptokokken  auf  Blut- 
nährböden, die  Beziehung  ihrer  Pathogenität  zu  den  Erscheinungen  der  Hämolyse 
auf  diesen  Nährböden  und  die  Berechtigung  einer  Artunterscheidung  durch  die 
Hämolyse  zam  Gegenstand  eigener  experimenteller  Untersuchungen  gemacht,  in- 
dem er  gleichzeitig  darüber  Erhebungen  anstellte,  ob  das  Verhalten  der  Strepto- 
kokkenarten auf  Blutnährböden  so  charakterisiert  sei,  daß  man  aus  ihm  Rück- 
schlüsse auf  den  Grad   der  Pathogenität  der  Streptokokkenarten  ziehen  könnte. 

Die  zu  den  Experimenten  erforderlichen  apathogenen  Streptokokkenstämme 
wurden  aus  dem  Vaginalsekret  von  20  Gravidae  der  Jenaer  Frauenklinik  ent- 
nommen, die  sämtlich  zur  Zeit  der  Sekretentnahme  beschwerdefrei  waren,  in  den 
nächsten  3—10  Tagen  spontan  niederkamen  und  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch- 
machten. 

Zum  Vergleich  diente  ein  pathogener  Streptokokkenstamm  aus  dem  Uterus 
einer  an  Sepsis  gestorbenen  Puerpera,  der  zu  gleicher  Zeit  wie  die  apathogenen 
Stämme  gewonnen  und  ebenso  wie  jene  kulturell  behandelt  wurde. 

Das  kurz  zusammengefaßte  wichtigste  Schlußergebnis  aus  den  Untersuchungen 
lautet  dahin,  daß  die  Hämolyse  in  festen  und  flüssigen,  mit  Streptokokken  besäten 
Blutnährböden  kein  zuverlässiges  Mittel  zur  Unterscheidung  der  pathogenen  und 
apathogenen  Streptokokken  darstellt. 

G.  Rauscher  (Jena  und  Freiburg  i.  Br.).  Funktionelle  Resultate  der 
Ureter-Blasenanastomose. 

Da  die  Untersuchungen  vorgenommen  wurden,  um  Aufschluß  zu  erhalten, 
sowohl  über  das  Verhalten  des  implantierten  Ureters,  als  auch  um  das  der  zuge- 
hörigen Niere,  so  kamen  als  Untersuchungsverfahren  neben, der  cystoskopischen 
Inspektion  und  der  Sondierung  mit  dem  Ureterkatheter  die  Chromocystoskopie 
und  andere  Methoden  funktioneller  Nierendiagnostik  in  Anwendung.  In  13  Fällen 
wurde  eine  Resektion  des  Ureters  mit  nachfolgender  Implantation  in  die  Blase  bei 
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üteruskarzinom  ausgeführt,  die  einzelnen  E^ankengeschichten  werden  in  ihren 
wichtigen  Punkten  mitgeteilt. 

Als  Implantationsmethode  des  Ureters  wurde  7  mal  die  Kraus  ersehe ,  6  mal 
die  Lampson-Franz'sche  Methode  —  bei  drei  Kranken  doppelseitige  Ureterim- 
plantation  —  angewendet,  die  erzielten  funktionellen  Ergebnisse  waren  bei  beiden 
Methoden  gleichwertig. 

Rein  intraperitoneal  wurde  7 mal  operiert,  in  den  übrigen  Fällen  wurde  der 
Ureter  intraperitoneal  aufgesucht,  die  Beckenhöhle  aber  durch  ein  peritoneales 
Septum  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossen. 

Die  doppelseitige  Ureterresektion  ist  angezeigt,  wenn  durch  sie  eine  Radikal- 
operation bei  sonst  inoperablem  Uteruskarzinom  ermöglicht  wird,  sie  kommt  als 
prophylaktische  Maßnahme  dann  in  Frage,  wenn  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
die  InOperabilität  des  Karzinoms  und  gleichzeitige  Strikturierung  der  Ureteren 
festgestellt  wird.  Sohennemann  (Stettin). 


Puerperium. 

4)  Zangemeister   (Königsberg  i.  Pr.).     Die   Behandlung    der  puer- 

peralen Mastitis  mit  Saugapparaten. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  6.) 
In  der  Eönigsberger  Klinik  beobachtete  Z.  in  den  letzten  3V2  Jahren  60  Fälle 
frischer  Mastitis  (aufgetreten  in  den  ersten  14  Tagen  post  partum),  von  diesen 
wurden  33  in  der  bisher  üblichen  Weise  und  17  mit  der  Saugglocke  behandelt, 
genau  nach  den  Vorschriften  der  Bier 'sehen  £linik.  Nach  Z.'s  Erfahrungen  eignet 
sich  die  Saugbehandlung  nicht  für  Fälle  frischer  puerperaler  Mastitis,  da  die  Ver- 
eiterungsgefahr  durch  sie  erhöht  wird.  Die  entzündliche  Schwellung  verschwand 
weniger  schnell,  als  wenn  nicht  gesaugt  wurde.  Die  subjektive  Schmerzlinderung 
ist  zweifellos  vorhanden.  —  In  denjenigen  abszedierten  Fällen,  in  denen  die  Ent- 
zündung nicht  mehr  weiter  fortschreitet,  gestattet  auch  nach  Z.^s  Erfahrungen  die 
Saugbehandlung,  sich  auf  kleine  (Stich-)  Inzisionen  zu  beschränken.  Dort,  wo 
die  Entzündung  noch  weiter  fortschreitet,  besonders  in  den  Fällen,  die  einen  aus- 
geprägt serpiginösen  Charakter  haben,  begünstigt  das  Saugverfahren  die  eitrige 
Einschmelzung  nicht  nur,  sondern  nach  Z.*s  Ansicht  auch  das  Weiterkriechen  des 
Prozesses.  Die  Diagnose,  ob  es  sich  um  einen  stillstehenden  oder  noch  fortschreiten- 
den Prozeß  handelt,  läßt  sich  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  nicht  mit  Sicherheit 
sofort  stellen.  Zurhelle  (Bonn). 

5)  Finkler  (Bonn).     Über  den  Einfluß  der  Ernährung  auf  die  Milch- 

sekretion. 
(Separatabdruck  a.  d.  Zentralbl  f.  allgem.  Gesundheitspflege.  XXVI.  Jahrg.). 
Verf.  ist  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  die  richtige  Ernährung  der 
Mutter  die  allergrößte  Bolle  für  die  Möglichkeit  des  Selbststillens  spielt.  Der 
Gedanke,  daß  man  ebenso  sehr  wie  das  Wohl  des  Säuglings  auch  die  Gesundheit 
der  Mutter  im  Auge  haben  muß,  wird  bei  den  modernen  Bestrebungen  zur  Er- 
reichung des  Selbststillens  etwas  zuwenig  betont.  Bei  Aufstellung  einer  Bilanz 
für  den  EÖrperhaushalt  der  Schwangeren  und  Stillenden  ergibt  sich,  daß  die  Mutter 
während  der  Schwangerschaft  und  eines  Jahres  Stillzeit  ungefähr  4100  g  Eiweiß 
für  das  Kind  hergeben  muß.  Das  macht  pro  Tag  6,5  g  Eiweiß  oder  34  g  Fleisch, 
das  die  Mutter  mehr  aufnehmen  muß,  um  selbst  nichts  an  Körpersubstanz  einzu- 
büßen. Wenn  man  nun  die  tatsächlich  während  der  Schwangerschaft  oft  eintretende 
Unterernährung,  sowie  die  Tatsache  in  Betracht  zieht,  daß  bei  vermehrter  Eiweiß- 
zufuhr sofort  auch  der  Umsatz  im  Körper  sich  steigert,  so  darf  man  die  Zufuhr 
konzentrierter  Eiweißsubstanzen  während  der  Schwangerschaft  und  der  Stillzeit 
wohl  für  angezeigt  erachten. 
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Die  Berechtigung  zu  dieser  Ansicht  ist  eine  um  so  größere,  als  alle  bisher 
bekannten  Analysen  —  über  welche  Verf.  ausführlich  sich  verbreitet  —  zwar  die 
Yermehrung  der  Gesamtmilchmenge  und  auch  des  Fettgehaltes  der  Milch  dartun, 
wenn  das  Eiweiß  der  Nahrung  erhöht  wird,  jedoch  nicht  immer  des  prozentischen 
Eiweißgehaltes.  Gerade  der  letztere  ist  für  die  Ernährung  des  Kindes  so  wichtig, 
weil  bei  einer  fettreichen,  aber  eiweißarmen  Milch  das  Kind  wohl  dick  und  fett 
werden  kann,  aber  muskelschwach  und  eiweißarm  bleibt. 

Um  die  Wirkung  der  vermehrten  Eiweißzufuhr  zu  bestimmen,  verwandte 
Verf.  das  Malztropon:  Eigene  Beobachtung  bei  einer  Stillenden.  Ausführliche  Be- 
schreibung nebst  Kurve  in  der  vorliegenden  Arbeit.  Außerdem  wurden  zahlreiche 
Frauen  durch  verlässige  Hebammen  kontrolliert.  Schließlich  berichtet  Verf.  über 
einige  von  Ärzten  gesammelte  Erfahrungen.  Die  eigene  Beobachtung  des  Yerf.s 
ergab,  daß  die  Zulage  von  Malztropon  —  30  g  pro  die  —  einen  deutlich  erkenn- 
baren günstigen  Einfluß  auf  die  Milchsekretion  bei  der  Mutter  und  auf  die  Er- 
nährung des  Kindes  hatte.  Auch  das  Körpergewicht  der  Mutter  nahm  während 
der  Darreichung  des  Mittels  zu.  Die  jedesmalige  Zeit  des  Stillens  war  kürzer  als 
sie  gewöhnlich  beobachtet  wird,  die  Kraftanstrenguug  des  Säuglings  war  eine  geringere 
(die  Beschaffenheit  der  Brüste  und  die  Leichtigkeit  der  Abgabe  müssen,  da  chemische 
Untersuchungen  bei  der  Muttermilch  so  schwer  durchführbar  sind,  unter  die  Kriterien 
zur  Beurteilung  der  Frauenmilch  fallen).  Bei  Vergleich  mit  einer  unter  Kuhn  er 's 
Leitung  bei  einem  Säugliug  angestellten  Stofifwechseluntersuchung  zeigt  sich  auch, 
daß  das  vom  Verf.  der  Prüfung  unterworfene  Kind  in  hervorragender  Weise  an 
Eiweiß,  d.  i.  an  Zellsubstanz  in  Muskeln  und  Organen  bereichert  worden  ist. 

Die  bei  den  Hebammen  und  einigen  Ärzten  erhobene  Enquete  ergab  eben- 
falls auffallend  günstige  Resultate  in  bezug  auf  die  Wirkung  des  Malztropon. 

Die  verbreitete  Annahme,  daß  die  Stillfähigkeit  der  Mutter  nachgelassen  habe, 
ist  in  dieser  Form  jedenfalls  nicht  richtig.  Die  Erfahrungen  in  Säulingsheimen 
usw.  haben  gezeigt,  das  durch  besondere  Pflege  auch  Brüste  zum  Stillen  gebracht 
werden  könneo,  welche  zuerst  den  Eindruck  der  Stillunfähigkeit  gemacht  haben. 
Vor  allem  ist  da  die  Verbesserung  der  Ernährung  zu  betonen.  Denn  lediglich 
durch  Behandlung  der  Brüste  —  Saugreiz  usw.  —  könnte  man  zwar  eine  genügende 
Produktion  von  Milch  erreichen,  aber  ohne  Ersatzzufuhr  der  für  die  Bereitung 
der  Milch  verwendeten  Stofle  würde  eine  Schädigung  der  Mutter  eintreten.  Gerade 
das  soll  vermieden  werden. 

Da  es  als  erwiesen  gelten  muß,  daß  eine  Übertragung  von  Immunitäten  durch 
die  Muttermilch  auf  den  Säugling  nur  dann  stattfindet,  wenn  es  sich  um  eine 
aktive  Immunisierung  der  Mutter  gehandelt  hat  —  die  Immunstofie  müssen  an  für 
den  Säugling  homologe  Eiweißsubstanzen  gebunden  sein  — ,  so  muß  man  auch 
hierin  einen  schwerwiegenden  Grund  zum  Selbststillen  erblicken. 

Gegenüber  der  mit  erheblichen  Kosten  verbundenen  Einrichtung  der  Milch- 
küchen darf  doch  das  Bestreben  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  auch  die  Mütter 
der  unbemittelten  Kreise  durch  Hebung  ihrer  Ernährung  zum  Selbststillen  zu  bringen. 

Frlckhinger  (München). 

6)  H«  Schmidt.  Über  die  Verwendung  der  flüssigen  Somatose  bei 
Wöchnerinnen.  (Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  42.) 
Verf.  hat  die  neue  flüssige  Somatose  während  zweier  Jahre  an  ca.  2000  Fällen 
probiert.  Von  Stoffwechseluntersuchungen,  sowie  von  der  Kontrolle  des  Hämo- 
globingehaltes des  Blutes  mußte  wegen  des  nur  7tägigen  Aufenthaltes  der  Wöch- 
nerinnen abgesehen  werden.  Infolgedessen  beschränkt  sich  das  Resultat  der  ünter- 
suchungeu  auf  folgende  Punkte:  Sowohl  »süßec  als  »herbe«  Somatose  wurden  gern 
genommen.  Niemals  entstand  Widerwille.  Trotzdem  dreimal  täglich  ein  ganzer 
Eßlöffel  gegeben  wurde,  traten  doch  niemals  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ver- 
dauungstraktus  auf.  >Die  Wirkung  der  Somatose  war  augenscheinlich.  Nament- 
lich  durch    starke  Blutverluste  geschwächte  Wöchnerinnen  mü  völlig  danieder- 
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liegendem  Appetit  nahmen  schon  nach  wenigen  Somatosegaben  die  ihnen  gebotene 
WochenbettkoBt  gern  und  reichlich  auf.« 

Bei  längerem  Klinikanfenthalte  wurde  auch  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes 
kontrolliert  und  ein  regelmäßiges,  stetes  Ansteigen  desselben  beobachtet.  Verf.  setzt 
auch  dies  auf  Kosten  der  Somatose,  die  zur  Steigerung  der  Nahrungszufuhr  anregte. 

Bei  sehr  heftigem,  andauernden  Erbrechen  wurde  allein  Somatose  gut  ver- 
tragen, und  sie  erwies  sich  auch  hier  als  schätzenswertes  Mittel. 

Diese  Erfahrungen  am  Wochenbett,  sowie  einige  von  anderer  Seite  ausgeführte 
Untersuchungen  lassen  die  Somatose  als  kräftigendes  und  appetitanregendes  Mittel 
erscheinen,  das  besonders  in  der  Wochenbettpflege  angewendet  zu  werden  verdient. 

Fiiekhlnger  (München). 

7)  Jeannin   (Paris).      Klinische    Studie    über    die   Pyelonephritis   im 

Wochenbett. 
(Progrfes  m^d.  1908.  Nr.  4.) 
Anschließend  an  eine  kurze  Mitteilung  und  kritische  Würdigung  vier  ein- 
schlägiger, persönlicher  Beobachtungen  beschäftigt  sich  J.  hauptsächlich  mit  der 
Differentialdiagnose  der  Pyelonephritis  im  Wochenbett  und  der  puerperalen  In- 
fektion. J.  unterscheidet  zwei  Stadien  der  Erkrankung:  la  phase  pr^suppurative 
et  la  phase  suppurative.  Klinisch  dokumentiert  sich  das  erste  Stadium  in  hohem 
remittierendem  Fieber,  Pulsbeschleunigung,  Frosten,  Kopfschmerz  und  hartnäckiger 
Verstopfung.  Diese  Periode,  die  höchstens  4  Tage  dauert,  geht  dann  nach  Ab- 
klingen aller  schweren  Symptome  in  das  zweite  Stadium  über,  welches  mit  dem 
plötzlichen  Auftreten  von  Eiter  im  Urin  einsetzt  und  gleichzeitig  damit  Klarheit 
in  das  Krankheitsbild  bringt.  Druckschmerz  der  (meist  rechten]  Niere,  der  bei 
Anfällen  von  Pyelonephrose  vergrößert  sein  kann,  fehlt  selten.  Differentialdiagno- 
stische Schwierigkeiten  macht  nur  das  erste  Stadium,  in  dem  der  Urin  noch  keine 
nennenswerten  Veränderungen  zeigt,  in  welchem  aber  trotz  des  hohen  Fiebers 
fKolünfektion)  der  Allgemeinzustand  viel  weniger  alteriert  ist,  als  bei  puerperaler 
Septikämie.  Hierauf  und  auf  das  völlig  normale  Verhalten  des  Genitalapparates 
ist  großes  Gewicht  zu  legen.  Anamnestisch  wichtig  sind  früher  überstandene 
Pyelonephritiden  in  früheren  Wochenbetten  oder  in  der  diesmaligen  Gravidität. 
Therapie:  Milch,  Schleim,  Infusionen,  milchvegetarianische  Diät,  feuchte  Ein- 
packungen, Methylenblau,  Urotropin.  Bei  Pyelonephrose  langsame  Blasenfullung 
mit  180  g  Borsäurelösung  3  bis  4mal  in  24  Stunden. 

Fett  (Friedenau-Berlin). 

8)  Wernitz  (Odessa).     Über  den  Vorschlag  ZweifeTs  zur  Verhütung 

von  Wochenbettserkrankungen. 
(Gynäkologische  Rundschau  1906.  Bft.  3.) 
Nach  W.'s  Erfahrung  bilden  sich  im  Uterus  post  partum  Gerinnsel,  welche 
bis  in  die  Cervix  und  Scheide  ragen;  sie  werden  durch  die  Nachwehen  heraus- 
gedrängt und  ziehen  sich  in  der  Wehenpause  wieder  zurück,  wobei  sie  Scheiden- 
bakterien in  die  Gkbärmutterhöhle  befördern.  Auch  Darmbakterien  können, 
selbst  ohne  direkte  Berührung  der  Scheidenwand,  zum  toten,  zersetzungsfähigen 
Materiale  gelangen.  Es  ist  daher  ZweifeTs  Vorschlag  sehr  beachtenswert.  Die 
infizierten  Gerinnsel  yerursachen  am  4.  bis  6.  Tag  Fieber  und  übelrichende  Lochien. 
Durch  Massage,  Sekale  und  heiße  Irrigationen  wird  das  Gerinnsel  ausgestoßen,  welches 
von  Laien  oft  als  Placentarest  gedeutet  wird.  W.  ist  mit  der  ZweifeTschen 
Methode  dennoch  nicht  einverstanden ;  er  läßt  es  lieber  gar  nicht  zur  Gerinnselbildung 
konunen.  Bei  allen  operativen  Eingriffen  stopft  er  nach  Uterusausspülung  die 
Gebärmutter  ganz  locker  aus;  das  Ende  der  Gaze  bleibt  am  Scheideneingange,  so 
daß  sie  sehr  leicht  —  nach  12  bis  24  Stunden  —  entfernt  wird. 

Keltler  (Wien). 
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9)  J«  Wallart  (St.  Ludwig  i.  E.).  Ein  Fall  von  Gangrän  der  Mam- 
millen  im  Puerperium  nach  Anwendung  von  Orthoform. 
(Wiener  klin.  Kundsohau  1908.  Nr.  12.) 
Bei  einer  33jährigen  npara  mit  gesundem  Herzen  und  sonst  normalem  Wochen- 
bettsyerlauf  wurden  beide  Mammillae  wegen  Rhagaden  mittels  einer  gesättigten 
alkoholischen  Orthoformlösung  gepinselt.  Nach  einigen  Tagen  abermals  Schwellung 
der  Mammillen  (Mamma  selbst  intakt]  und  lanzinierende  Schmerzen  daselbst,  zugleich 
mit  Auftreten  von  kleinen,  klares  Serum  enthaltenden  Bläschen  an  den  Brustwarzen. 
Dann  erloschen  die  Schmerzen,  die  Haut  der  Mammillen  schrumpfte,  und  —  mittler- 
weile war  das  Stillen  ausgesetzt  worden  —  nach  einer  Beihe  von  Tagen  klebten 
an  dem  feuchten  Verband  beide  Mammillen,  die  sich  leicht  von  der  Brust  abheben 
ließen.  Der  Drüsenkorper  war  unversehrt,  die  wunden  Stellen  granulierten  unter 
Narbenbildung  langsam  aus.  Obwohl  Verf.  mit  Rücksicht  auf  die  nervöse  Disposi- 
tion der  Kranken  an  die  Raynaud 'sehe  Elrankheit  denken  möchte,  ist  er  dennoch 
geneigt,  die  Nekrose  auf  die  Anwendung  von  Orthoform  zurückzuführen. 

Keltler  (Wien). 


Verschiedenes. 

10)  Krüger  (Togo).    Ein  Fall  von  intraperitonealer  Blasenruptur. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  2.) 
K.  berichtet  über  einen  in  Heilung  ausgegangenen  Fall  von  intraperitonealer 
Blasenruptur  ohne  Verletzung  der  Weichteile  und  der  Beckenknochen,  der  manche 
interessante  Einzelheiten  bietet.  Die  Art  der  Entstehung  der  Blasenruptur  schon 
ist  imgewöhnlich.  Durch  plötzliche  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Bootkante) 
gegen  das  Kreuzbein  und  Niederdrücken  des  Körpers  gegen  einen  sandigen,  aller- 
dings infolge  der  Durchtränkung  mit  Wasser  ziemlich  festen  Untergrund,  erfolgt 
die  Ruptur  der  Blase.  Fat.  konnte  sofort  nach  der  Verletzung  und  auch  am 
folgenden  Tage  noch  gehen.  Femer  ist  auffallend,  daß  der  Verletzte  dann  noch  zwei- 
mal blutigen  Urin  entleert  hat,  erst  abends  stellten  sich  erfolgloser  Harndrang  ein 
und  starke  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib.  Am  folgenden  Morgen  werden  mit 
dem  Katheter  etwa  50  ccm  Blut  aus  der  Blase  entleert.  Unter  Schi  eich*  scher 
Infiltrationsanästhesie  Bauchschnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Bauchhöhle  ist 
gefüllt  mit  dünnflüssigem  Blut  (bzw.  blutigem  Urin).  Es  zeigen  sich  massenhaft 
Blutcoagula,  die  mit  der  Hand  entfernt  werden.  Der  Rest  der  Flüssigkeit  wird 
ausgetupft,  das  Peritoneum  ist  glatt  und  spiegelnd.  Das  Peritoneum  parietale  der 
vorderen  Bauchwand  ist  frei  von  Blutergüssen.  Die  hochgehobene  Blase  zeigt  am 
Scheitel  einen  von  links  vorn  nach  rechts  hinten  verlaufenden,  etwa  4  cm  langen 
Riß  mit  etwas  vorgewulsteter  Schleimhaut.  An  das  hintere  Ende  des  Risses 
schließen  sich  noch  zwei  weitere  an,  die  aber  nur  das  Peritoneum  betrefifen.  Die 
Blase  ist  leer.  Bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  durch  den  ein  steriler  GtLzetampon 
geleitet  wird,  Schluß  der  Bauchhöhle.  Dauerkatheter.  Allgemeinbefinden  gut. 
Urin  zwei  Tage  bluthaltig,  dann  klar.  Vier  Wochen  später  wird  Pat.  nach  glatter 
Rekonvaleszenz  ohne  Bruch  entlassen.  Urinentleerung  erfolgt  ohne  Beschwerden, 
etwa  fünfmal  am  Tage.  Zurhelle  (Bonn). 

11)  W.  Asoher  (Leipzig).    Über  Augeneiterung  der  Neugeborenen. 

(Leipziger  med.  Monatsschrift  1907.  Nr.  2.) 
Wahrend  man  im  ersten  Jahrzehnt  nach  der  Entdeckung  des  G-onokokkus 
Neisser  jede  erhebliche  Augeneiterung  eines  Neugeborenen  auch  ohne  bakterio- 
logische Untersuchung  als  gonorrhoische  anzusprechen  geneigt  war,  hat  die  Er- 
fahrung bzw.  eingehendere  bakteriologische  Untersuchung  mehr  Mannigfaltigkeit 
in  die  Diagnostik  dieser  Zustände  gebracht.  In  Fällen  dieser  Art  kann  es  sich 
handehi: 
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1)  um  Gonj.  cat.  simplex  oder  infektiöse  Erkrankung.  An  Erregem  wurden 
gefunden  Bact.  coli,  Fneumokokkeu,  Staphylokokken,  Fseudoinfluenzabazillus,  Diplo- 
kokkus intracellulariB. 

2)  Folge  von  Tränensackeiterung  bei  angeborener  Atresie  des  Tranen-Nasen- 
ganges. 

3)  Argentumkatarrh  ist  nach  vorausgegangener  Ored^isierung  zu  diagnosti- 
zieren, wenn  der  bakteriologische  Befund  völlig  negativ  ist,  2)  ausgeschlossen  wird, 
und  milde  Adstringentien  wirkungslos  sind,  stärkere  den  Zustand  verschlimmero. 

Znrhelle  (Bonn). 

12)  H.  Strauss  (Berlin).    Zur  Methodik  der  intravenösen  Therapie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.) 
S.^s  Bemerkungen  verdienen  bei  dem  zunehmenden  Interesse,  das  sich  in  den 
letzten  Jahren  für  die  intravenöse  Zufuhr  von  Medikamenten  kundgegeben  hat 
(CoUargol,  Digalen,  Fibrolysin  usw.),  besondere  Beachtung.  Um  eine  deutlich 
sichtbare  Anschwellung  der  Venen  für  die  Ausführung  des  intravenösen  Einstiches 
zu  erreichen,  benutzt  S.  eine  HenleUche  Stauungsbinde,  die  zwischen  Gebläse 
und  Binde  einen  Dreiweghahn  enthält,  wodurch  sich  die  komprimierte  Vene  nach 
vollzogenem  Einstich  rasch  und  bequem  für  den  zentripetalen  Blutstrom  wieder 
öffnet.  Um  sicher  in  die  Yene  hineinzugelangen  und  zur  Vermeidung  eines  event. 
Eintritts  von  Luftbläschen  benutzt  S.  eine  Kanüle,  die  nach  Art  der  Hacken- 
bruch* sehen  Kanüle  gekrümmt  ist  und  gleichzeitig  an  der  SteUe  der  Krümmung 
eine  annähernd  horizontale  Fußplatte  trägt,  die  ein  ruhiges  Liegen  der  getrennt 
von  der  Spritze  in  die  Vene  eingestochenen  Kanüle  bewirkt.  Für  die  zweizeitige 
Benutzung  von  Kanüle  und  Spritze  entschied  sich  S.  mit  Bücksicht  auf  die  Er- 
fahrung, daß  es  bei  undurchsichtigen  Lijektionsflüssigkeiten,  so  beispielsweise  bei 
CoUargollÖsungen,  leichter  gelingt  es  den  als  Indikator  der  richtigen  Lage  der  ein- 
gestochenen Kaniüe  verwertbaren  Blutaustritt  aus  der  Kanüle  an  der  von  der 
Spritze  freien,  als  an  der  mit  ihr  verbundenen  Kanüle  zu  beobachten.  S.  legt  Wert 
auf  sehr  langsames,  womöglich  durch  kleine  Pausen  unterbrochenes  Einspritzen  der 
Flüssigkeit  zur  Verwendung  gewisser  Nebenwirkungen  (Dyspnoezustände  usw.).  Bei 
schweren,  mehr  oder  weniger  akut  verlaufenden  Fällen  von  Sepsis  bzw.  von  Septiko- 
pyämie  ist  nach  S.'s  Erfahrungen  von  Collargolinjektionen  doch  zuweilen  ein  ge- 
wisser Erfolg  zu  erwarten.  Wenn  man  auch  die  intravenöse  Zufuhr  von  Medika- 
menten nur  da  anwenden  wird,  wo  eine  strikte  Indikation  vorliegt,  so  wird,  glaubt 
S.,  doch  deijenige,  der  die  Umständlichkeit  und  Gefahren  der  intravenösen  In- 
jektionen nicht  überschätzt,  das  Anwendungsgebiet  derselben  weiter  ausdehnen,  als 
mancher  andere.  Znrhelle  (Bonn). 

13)  L.  Fiedler  (Fulda).    Zur  Therapie  der  groBen  Nabelschnurbrüche. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  3.) 
Die  großen  Nabelschnurhemien,  bei  denen  die  Hauptmasse  der  Baucheingeweide, 
wie  Leber,  Dünndarm,  Dickdarm,  Magen  usw.  außerhalb  der  Bauchhöhle  liegen, 
sind  eine  relativ  seltene  Erscheinung.  F.  teilt  einen  im  Landkrankenhaus  in  Fulda 
beobachteten  und  mit  Erfolg  operierten  Fall  mit  und  empfiehlt  im  Anschluß  daran 
80  früh  wie  möglich  operativ  in  diesen  Fällen  vorzugehen.  Abgesehen  davon,  daß 
durch  Verzerrung  bzw.  Einklemmung  der  in  dem  Bruchsack  liegenden  Eingeweide 
die  Zirkulation  des  Blutes  und  damit  auch  die  Ernährung  des  Kindes  erheblich  gestört 
wird,  so  wird,  je  länger  wir  abwarten,  um  so  schwieriger  die  aseptische  Vorbereitung 
des  Operationsfeldes,  da  ja  der  amniotische  Überzug  der  Nabelschnurhemie  in  wenigen 
Tagen  gangränös  und  faulig  zersetzt  wird,  und  dann  auch  die  umschließenden 
Bauchdeckenpartien  nicht  so  keimfrei  gemacht  werden  können,  daß  eine  operative 
Infizierung  des  Peritoneums  nicht  zu  befürchten  ist.  Zurhelle  (Bonn). 

14)  E.  Keyer  (Königsberg).    Hysterie  und  Invalidität. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
M.  hat  bei  einer  großen  Zahl  von  Gutachten  über  Hysterische  in  bezug  auf 
Invalidität  den  Eindruck,  daß  das  Wort  »hysterische  oft  ohne  weitere  Begründung 
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in  einer  Weise  gebraucht  wird,  die  ein  richtiges  Verständnis  für  die  Krankheit, 
die  wir  als  >Hysterie«  bezeichnen,  vermissen  läßt.  So  wird  z.  B.  sehr  oft  Hysterie 
in  Verbindung  gebracht  mit  Simulation,  so  daß  man  annehmen  müsse,  die  Hysterie 
sei  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Nama  für  die  Neigung,  sich  krank  zu  stellen. 
Die  Hysterie  ist  aber  eine  psychische  Erkrankung,  daher  sind  auch  bei  der  Begut- 
achtung Hysterischer  die  psychischen  Erscheinungen  in  erster  Linie  zu  beobachten, 
und  keineswegs  dürfen  die  körperlichen  Erscheinungen  einseitig  überschätzt  werden. 
Wenn  das  der  leitende  Gesichtspunkt  ist,  wird  man  mit  dem  Ausdruck  Simulation 
auch  zurückhaltender  werden  und  versuchen,  Erscheinungen,  die  als  solche  im- 
ponieren, mit  den  übrigen  psychischen  Symptomen  in  Einklang  zu  bringen.  In 
allen  zweifelhaften  Fällen  ist  stationäre  Beobachtung  angezeigt.  Die  Kranken 
zuerst  ohne  jede  Behandlung  abzuweisen,  wie  das  so  oft  der  Brauch,  von  der  An- 
sicht ausgehend,  daß  Arbeit  und  Nichtbeachtung  das  beste  Heilmittel  der  Hysterie 
sei,  hält  M.  für  durchaus  unrichtig.  Ein  großer  Teil  der  Kranken  kommt  bald 
wieder,  und  je  länger  die  Hysterie  ohne  den  Versuch  der  Beeinflussung  bleibt,  um 
so  geringer  wird  die  Aussicht  auf  Besserung.  Die  Behandlung  durch  Nicht- 
beachtung, wie  man  zu  sagen  pflegt,  kann  nur  stationär  versucht  werden  und  Erfolg 
haben.  Verhältnismäßig  frische  Hysterien  sind  weit  eher  einer  stationären  Be- 
handlung mit  psychotherapeutischen  und  physikalischen  Heilmethoden  zugänglich, 
wenigstens  so  weit,  daß  durch  Besserung  eine  Hebung  der  Erwerbsfähigkeit  für 
längere  Zeit  erzielt  wird.  Zu  frühe  Rentenerteilung  ist  demnach  ebenso  zu  ver- 
werfen, wie  das  unterlassen  jedes  Heilverfahrens.  Znrhelle  (Bonn). 

15)  A.  Stein  (Königsberg  i.  Pr.).    Eine  dreijährige  Virgo. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 

Es  handelt  sich  um  einen  typischen  Fall  von  >Men8truatio  praecox«  mit  sekun- 
dären Geschlechtscharakteren  bei  einem  3V2  Jahre  alten  Kinde.  Als  sekundäre 
Geschlechtscharaktere  hatten  sich,  schon  als  das  Kind  7  Monate  alt  war,  allmählich 
die  Entwicklung  der  Schamhaare,  der  Mammae  und  eine  starke  Entwicklung  der 
Labien  eingestellt.  Die  geistig  intellektuelle  Entwicklung  und  auch  die  Gesichts- 
züge entsprechen  dem  Alter  des  Kindes.  Die  Stimme  ist  kräftig  und  ausdrucksvoll 
wie  bei  einem  15 — 16jährigen  Mädchen,  die  Mammae  gleichen  denen  einer  16jährigen, 
an  denselben  ist  die  Areola  mit  breitem  Hofe  dunkel  pigmentiert,  in  den  Mammis 
Drüsenkörper  deutlich  palpabel.  Das  Kind  hat  eine  Größe  von  110  cm  und  wiegt 
22V2  kg  (normal  ist  etwa  86,6  cm  und  12,4  kg]. 

In  letzter  Zeit  hat  sich  Neigung  zur  Onanie  eingestellt.  Die  Periode  tritt 
regelmäßig  monatlich  ein,  dauert  einige  Tage,  um  dann  in  Schleimfluß  abzuklingen. 
Zu  dieser  Zeit  ist  das  Kind  sehr  weinerlich  und  meistenteils  bettlägerig.  Alle  An- 
zeichen deuten  darauf  hin,  daß  die  jedesmalige  Menstruation  für  das  Kind  sehr 
schmerzhaft  ist. 

Den  Anlaß  zu  einer  solch  frühzeitigen  Entwicklung  sieht  man  in  einer  primären 
Hyperplasie  der  Ovarien,  deren  Follikel  vorzeitig  zur  Entwicklung  gelangen. 

In  den  meisten  Fällen  erfolgt  dieser  krankhafte  Vorgang  im  Anschluß  an 
HydrocephaUe,  Rachitis  oder  Ovarialsarkom.  Rachitis  ist  in  S.^s  Falle  deutlich  aus- 
gesprochen (rachitischer  Rosenkranz,  Genu  varum  usw.).  S.  verordnete  gegen  diese 
Erscheinungen  Fhosphorlebertran  und  Salzbäder,  wodurch  die  rachitischen  Sym- 
ptome eine  erhebliche  Besserung  erfuhren,  während  er  von  einem  Versuch,  der 
originellen  Affektion  selbst  zu  begegnen,  Abstand  nahm. 

Zum  Schluß  seiner  Arbeit  führt  Verf.  mittels  zweier  Photographien  die  Fat.  vor. 

Znrhelle  (Bonn). 

16)  E.  Tomarkin  und  O.  Heller  (Bern).    Über  die  Formaldehyddes- 

infektion mit  Autan.  , 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6.) 
Das  von  den  Elberfelder  Farbenfabriken  vorm.  Friedr.  Bayer  &  Co.  in  den 
Handel  gebrachte  Desinfektionsmittel  hat  nach  eingehenden  vergleichenden  Unter- 
suchungen der  Verff.  folgende  Vorteile  vor  anderen  Verfahren: 
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1}  Das  Autan  ermöglicht  eine  außerordentlich  rasche  Entwicklung  feuchter 
Dämpfe»  die  Formaldehyd  in  starker  Konzentration  in  den  Bäumen  anhäufen. 

2j  Autan  ist  zur  pn^ischen  Benutzung  auGerordentlich  einfach,  ohne  besondere 
Apparate  oder  Gefäße  anwendbar. 

3)  Die  Antandesinfektion  bedarf  keinerlei  Vorbereitung,  wie  z.  B.  Herbei- 
schafi^mg  des  Apparates  und  Materialien  zur  Abdichtung.  Alles,  was  gebraucht 
wird,  befindet  sich  in  der  Verpackung,  abgesehen  von  einem  gewohnlichen  größeren 
Holz-  oder  Metallgefäß,  wie  es  in  jedem  Haushalt  vorhanden  ist. 

4)  Das  Autanverfahren  bedingt  keinerlei  Feuergefahr. 

5)  Der  Gehalt  der  Luft  an  feuchtem  Formaldehyd  durch  Anwendung  des 
Autans  erreicht  in  kurzer  Zeit  eine  hohe  Konzentration,  führt  aber  dennoch  nicht 
zu  einer  Belästigung  in  den  angrenzenden  Bäumen. 

6}  Das  durch  Autan  entwickelte  Formaldehyd  wird  durch  den  beigegebenen 
Ammoniakentwickler  leicht  und  vollständig  beseitigt,  so  daß  nach  Abschluß  der 
Desinfektion  keinerlei  Übelstände  zurückbleiben. 

7)  Das  Autanverfahren  erspart  die  bei  anderen  Formaldehydverfahren  not- 
wendigen Unkosten  der  Abdichtung  usw.,  und  läßt  es  deshalb  im  Gegensatz  zu 
ramÜichen  anderen  Verfahren  als  besonders  vorteilhaft  erscheinen. 

8)  Der  Desinfektionseffekt  des  Autanverfahrens  ist,  wenn  die  Methode  nach 
den  Angaben  der  Fabrik  ausgeführt  wird,  den  bisher  üblichen  Formaldehydmethoden 
gewachsen. 

Diese  sämtlichen  Vorzüge  des  Autans,  so  schließen  die  Verff.,  werden  wesent- 
lich zur  Popularisierung  der  von  Flügge  inaugurierten  Verfahren  der  Wohnungs- 
desinfektion  mittels  Formaldehyds  beitragen.  Znrhelle  (Bonn). 

17)  M.  a.  Variot  (Paris).    Über  das  Ekzem  im  Säuglingsalter. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1907.  Hft.  4.) 

V.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  die  Tatsache,  daß  die  in  Bede 
stehende  Hautaffektion  fast  stets  sich  an  Störungen  des  Intestinaltraktus  anschließt 
oder  von  solchen  begleitet  ist.  Sehr  oft  handelt  es  sich  bei  ekzemkranken  Säug- 
lingen um  sehr  gut  genährte,  dicke  Kinder,  meist  um  sogenannte  »Überemährte«. 
Das  Ekzem  befallt  auch  recht  häu6g  Brustkinder.  Im  allgemeinen  sind  es  schöne 
Säuglinge,  mit  etwas  reichlichem  Fettpolster,  gesund  aussehend;  selten  rachitisch 
Oft  gelingt  es  allein  durch  B,egelung  des  Stillgeschäfbes,  indem  vor  allem  die  Trink- 
mengen wesentlich  reduziert  werden,  das  Ekzem  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
XJberfutterung  muß  wohl  am  häufigsten  als  die  Ursache  des  Ekzems,  besonders  bei 
Flaschenkindem,  betrachtet  werden.  Ohne  Zweifel  handelt  es  sich  bei  der  Ätiologie 
des  Ekzems  um  toxische  Substanzen,  die  vom  Darm  resorbiert  werden  und  so  in 
den  Organismus  gelangen.  Genaue  klinische  Beobachtungen  lassen  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  vermuten,  daß  das  Ekzem  —  ähnlich  wie  die  Rachitis  —  als 
Symptom  einer  vom  Intestinaltraktus  ausgehenden  Intoxikation  aufzufassen  ist. 

Die  Therapie  des  Ekzems  bei  Brustkindern  ist  oft  sehr  schwer  und  lang^erig. 
Wenn  trotz  strengster  Begelung  der  Mahlzeiten,  trotz  der  Anwendung  von  Natr. 
citric.  und  der  üblichen  internen  Behandlung  das  Ekzem  nicht  schwindet,  so  ist 
das  Allaitement  mixte  zu  versuchen.  Oft  beobachtet  man  hierbei  dann  eine  sehr 
rasche  Besserung.  Bleibt  aber  auch  bei  dieser  Ernährung  ein  Erfolg  aus  oder  ver- 
schlimmert sich  noch  gar  das  Ekzem,  dann  gebe  man  dem  Eind  eine  Amme  oder 
die  Flasche.  Gerade  bei  Säuglingen,  die  mit  rheumatischer  oder  gichtischer  Diathese 
erblich  belastet  sind,  findet  man  das  Ekzem  häufig,  und  gerade  hier  trotzt  es  oft 
sehr  hartnäckig  aller  Therapie.  Znrhelle  (Bonn). 

18)  W.  Feza.     Condylomata  acuminata  vulvae. 

(Casopis  l^kafü  ceskych  1907.  Nr.  6.) 
Der  Autor  beobachtete  bei  einem  3V2Jahrigen  Mädchen  und  4  Monate  später 
bei  dessen  6 jähriger  Schwester  kegel-  bis  blumenkohlförmige  spitze  Kondylome, 
die  die  ganze  Vulva,  die  Umgebung  der  Harnröhre,  das  Vestibulum  vaginae  und 
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das  Peritoneum  bis  zum  Anus  okkupierten.  Gonokokken  wurden  nicht  nach- 
gewiesen. Nach  Abtragung  mit  Schere  und  scharfem  Lö£fel  in  der  Narkose 
trat  Heilung  ein.  Im  ersten  Falle  führt  P.  die  Entstehung  der  Kondylome  auf 
eine  nicht  behandelte  Yulyoyaginitis  zurück,  die  2  Jahre  bestanden  hatte.  Die 
ältere  Schwester  dürfte  durch  Übertragung  des  Sekretes  erkrankt  sein. 

G.  MttUstein  (Prag). 

19)  F.  de  Beule  (Gand).  Operation  einer  großen  Scheidencyste. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  Bd.  Vil.  Nr.  3.  p.  124.) 
40jährige,  seit  3  Jahren  verheiratete  Ipara.    Im  34.  Jahre,  beim  Niedersetzen 

einer  schweren  Last,  plötzlich  heftiger  Schmerz  im  Unterleib,  Ohnmacht,  Ischurie. 
Nach  6  Wochen  völlige  Genesung.  Seitdem  z.  Z.  der  Menses  Blasenbeschwerden, 
Verstopfung,  Schwere  und  Schmerzen  im  Unterleib.  Einige  Monate  nach  der 
Verheiratung  trat  eine  Geschwulst  in  die  Vulva,  die  sich  in  die  Beckenlage  wieder 
zurückzog.  Im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  verschwand,  nachdem  alle  die  ge- 
nannten Beschwerden  sich  verschlimmert  hatten,  plötzlich  der  Tumor.  Normale 
Geburt.  Nach  einigen  Monaten  erschien  der  Tumor  wieder.  Von  da  ab 
war  er  nicht  mehr  reponibel.  Der  behandelnde  Arzt  hielt  ihn  für  einen  Uterus- 
polypen. Eine  genaue  Untersuchung  ergab  aber,  daß  es  sich  um  eine  mannsfaust- 
große, vom  vorderen  Scheidengewölbe  ausgehende  Cyste  handelte.  Es  gelang,  sie 
bis  an  ihren  oberen  Pol  auszuschälen.  Dann  platzte  sie.  Bei  der  Fortsetzung  der 
Ausschälung  des  zwischen  Uterus  und  Blase  gelegenen  Bestes  wurde  das  Peri- 
toneum eröffnet;  eine  DarmschUnge  fiel  vor.  Beposition.  Schluß  des  Peritoneums 
bis  auf  eine  kleine  Öffiiung,  in  die  Jodoformgaze  geführt  wurde.  Geringe  Blutung. 
Naht  der  Scheidenwunde  in  zwei  Etagen.  4  Tage  Temperatur  38^.  Dann  nach 
Entfernung  der  Jodoformgaze  Abfall  zur  Norm.  Anfänglich  Inkontinenz,  spater 
Ischurie.  Allmählich  Verschwinden  derselben.  Dann  völlige  Genesung.  —  Die 
Cystenwand  bestand  hauptsächlich  aus  Bindegewebe  mit  spärlichen  Muskelfasern. 
Die  Innenfläche  trug  flache  Epithelien.  de  B.  glaubt,  daß  die  Cyste  im  vorliegenden 
Fall  ihre  Entstehung  einer  Hemienbildung  am  Beckenboden  mit  Entwicklung  nach 
der  Scheide  verdankt.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

20)  G.  Müller.    Zur  mikroskopischen  Struktur  der  Yaginalcysten. 

(Casopis  14kaM  oeskych  1906.  p.  986.) 

Der  Autor  beschreibt  die  mikroskopischen  Präparate  verschiedener  cystischer 
Gebilde  der  Vagina  (10  Cysten  des  Wolff- Gärtnerischen  Ganges,  1  Cyste  des 
Müll  er 'sehen  Ganges,  8  Atherome,  1  Lymphangiektasie)  und  gelangt  zu  folgenden 
Resultaten: 

Die  Cysten  des  Wol ff- Gärtnerischen  Ganges  haben  eine  charakteristische 
Lokalisation,  eine  längliche  Form,  dicke  Wandungen  und  liegen  tief  im  peri- 
vaginalen Bindegewebe.  Sie  sind  von  einem  zylindrischen  oder  zweischichtigen 
Epithel  ausgekleidet,  das  mannigfach  degeneriert  und  zur  adenomatösen  Wucherung 
inkliniert.  Nur  jene  Cysten,  die  aus  dem  Endabschnitte  des  Ganges  entstanden 
sind,  können  an  der  Stelle  der  Obliteration  des  Ganges  außer  der  zylindrischen 
Auskleidung  auch  charakteristisches  Pflasterepithel  aufweisen.  Ein  weiteres  Merkmal 
dieser  Cysten  ist  der  fast  kavernöse  Charakter  des  bindegewebigen  Anteils  der 
manchmal  papillomatösen  Mucosa  und  die  eigene  Muskulatur.  Den  Inhalt  bildet 
eine  mucinöse  Flüssigkeit,  entstanden  durch  die  Tätigkeit  oder  durch  Zerfließen 
der  Zellen. 

Die  Cysten  des  Müller'schen  Ganges  haben  ebenfalls  eine  charakteristische  Lage, 
dicke  Wände,  eine  eigene  Muskulatur,  Papillen  an  der  Mucosa,  eine  Auskleidung 
mit  Pflasterepithel  und  entbehren  entschieden  jeder  adenomatösen  Neubildung. 
Ihr  Inhalt  ist  ein  annähernd  eitriger. 

Drüsencysten  und  Atherome  sind  klein,  oberflächlich,  scharf  umgrenzt,  erstere 
enthalten  eine  viszide  Flüssigkeit,  letztere  eine  atheromatöse  Masse;  erstere  sind 
mit  Zylinderepithel,  letztere  mit  Pflasterepithel  ausgekleidet.  Die  meisten  Drüsen- 
cysten datieren  aus  dem  embryonalen  Leben,  wo  die  Vagina  noch  mit  Zylinder- 
epithel ausgekleidet  ist. 
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Das  Epithel  aller  Cysten  kann  unter  dem  Brack  ihres  Inhaltes  verändert,  ja 
sogar  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  so  daß  dann  ein  mit  viszidem  Inhalt 
gefüllter  Bindegewebsspalt  zurückbleibt. 

Die  cystischen  Erweiterungen  der  Lymphgefäße  bilden  dünnwandige,  mit 
Endothel  ausgekleidete  Gebilde.  6.  Mflhlgtein  (Prag). 

21)  A.  Otte   (Osnabrück),    über  Spaltungsmißbildungen  am  unteren 

Körperende. 
(Gynäkologische  Rundschau  Bd.  L  Hft.  3.) 

In  dem  vom  Verf.  beschriebenen  Falle  handelt  es  sich  um  Zwillinge,  die  von 
einer  normalen  Mutter  stammen.  Der  eine  Zwilling  kam  lebend  und  normal  zur 
Welt,  der  zweite  —  eine  Mißbildung  —  starb  nach  1/2  Stunde.  Es  waren  zwei 
Placenten  vorhanden,  welche  beide  Kalkinfarkte  zeigten. 

Die  Mißbildung  war  32  cm  lang  und  hatte  einen  größeren  Schädelumfang  yon 
28  cm,  die  hauptsächlichsten  Bildungsfehler  waren  folgende:  Skoliose  der  Wirbel- 
säule, Klumpfußbildung,  Bauchblasen-,  Dünndarm-,  Schambeinspalte,  Cystenniere, 
Fehlen  des  Descensus  testiculorum,  Atresia  ani,  Myelocystokele  und  Fehlen  einer 
Nabelarterie.  Von  der  genauen  Präparation  des  Knochen-  und  Muskelsystems 
wurde  Abstand  genommen. 

Nach  Ansicht  des  Verf.s  trägt  an  den  Bildungsfehlem  nur  eine  und  dieselbe, 
schon"  im  frühen  Embryonalleben  aufgetretene  Störung  schuld.  Diese  Störung 
dürfte  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verwachsungen  des  Amnion  mit  dem 
Fötus  bestehen. 

Zur  Stütze  dieser  seiner  Ansicht  beschreibt  Verf.  einen  zweiten  Fall  von  Miß- 
bildung aus  der  Osnabrücker  Hebammenlehranstalt.  Hier  handelt  es  sich  um  ein 
nicht  ganz  ausgetragenes  Kind  mit  faustgroßem  Nabelschnurbruch,  Blasenspalte  und 
EJoakenbildung.  Auf  der  Rückenseite  des  Beckens  findet  sich  unter  der  normalen 
Haut  eine  hühnereigroße  Cyste,  die  durch  einen  engen  Gang  mit  dem  Wirbelkanal 
kommuniziert.  Unterhalb  des  Tumors  finden  sich  zwei  zungenförmig  hervorragende 
Hautläppchen  von  2V2  cm  Länge,  die  beiderseits  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup. 
symmetrisch  sitzen.  Diese  fingerförmigen  Hautvorsprünge  beweisen,  daß  an  dieser 
Stelle  der  Haut  jedenfalls  ein  Zug  ausgeübt  wordeik  sein  muß,  und  dieser  Zug 
kann  nur  durch  Amnionanwachsungen  zustande  gekommen  sein. 

Keltler  (Wien). 

22)  Sohauta.    Über  die  extraperitoneale  Interposition  des  Uterus  bei 

Prolaps. 
(Gynäkologische  Bundschau  Bd.  I.  Hft.  4.) 
Um  die  irrtümliche  Auffassung  Dührssens  von  S.*s  Prolapsoperation  (vgl. 
Gynäkol.  Bundschau,  Hft.  2)  sowie  die  anderer  Autoren  richtig  zu  stellen,  gibt  S. 
eine  kurze  Darstellung  seiner  seit  1899  ohne  die  geringste  Modifikation  an  mehr 
als  90  Fällen  ausgeführten  Operation.  Dieselbe  besteht  im  wesentlichen  darin, 
daß  der  Uterus  nach  Ablösung  der  Blase  in  den  Baum  zwischen  Scheide  vom. 
Blase  oben  und  Peritoneum  hinten  eingelagert  wird:  Daß  also  das  Peritoneum 
über  die  hintere  Fläche  des  Uterus  geschlossen  und  der  Uterus  vollständig  und 
dauernd  aus  dem  peritonealen  Cavum  ausgestoßen  wird.  Die  vordere  Uteruswand 
wird  ausnahmslos  und  prinzipiell  vollständig  mit  Scheidenwand  überkleidet  —  so- 
mit auch  —  im  Gegensatz  zur  Wertheim'schen  Methode  —  die  Portio  supra- 
vaginalis  vollständig  ins  Septum  vesico-vaginale  eingelagert.     Keitler  (Wien). 

23)  Sohauenstein.    Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  von  der  Schleimhaut- 

oberfläche der  üterushöhle  ausgehenden  Karzinome. 

(Gynäkologische  Bundschau  Bd.  I.  Hft.  6.) 

Genaue  Untersuchung   eines  Uterus   (Korpuskarzinom   und  Pyometra).     Es 

handelte  sich  um  ein  Gancroid  der  Korpus,  welches  primär  in  diesem  entstand  und 

aus  Plattenepithd  zusammengesetzt  ist,  das  die  typischen  Arteigentümlichkeiten, 
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die  interzellulären  Frotoplasmabrücken  und  eine  gleichmäßig  in  allen  Zellzapfen 
auftretende  reichliche  Versorgung  erkennen  ließ. 

Es  entwickelte  sich  wahrscheinlich  multizentrisch  an  drei  völlig  aneinander 
isolierten  Stellen  der  Oberfläche  der  Korpushöhle,  welche  durch  einen  chronischen 
Eiterungsprozeß  vermutlich   schon  vor   der  Krebsentwicklung  verändert  wurde. 

Außerdem  hatten  sich  aber  noch  kleinere  isolierte  Krebsherde  entwickelt, 
welche  in  den  Furchen  und  Buchten  der  Oberfläche  des  Endometriums  lagen  und 
durch  Implantation  losgelöster  Krebspartikel  der  drei  großen  Herde  entstanden 
waren. 

Das  durch  den  Entzündungsreiz  veränderte  Oberflächenepithel  des  Endometriums 
ließ  keinen  sicheren  Zusammenhang  mit  der  Krebsentwicklung  zu. 

Es  gehört  also  der  Fall  zur  IL.  Gruppe  der  Oberflächenkarzinome  des  Corpus 
uteri  im  Sinne  Gebhard^s. 

Auf  Grund  eigener  Untersuchungen  und  der  Literatur  gelangt  S.  zu  folgender 
Ansicht  über  die  Oberflächenkarzinome  des  Uterus:  Es  kommen  reine  Platten- 
epithelkarzinome bei  dem  Oberflächenkarzinom  sowohl  der  Cervix  als  auch  des 
Korpus  vor.  Da  die  ersteren  manchmal  die  Eigentümlichkeit  besitzen,  sich  flächen- 
haft  auf  der  Oberfläche  der  Korpushöhle,  also  sekundär,  als  Plattenepithelbelag 
auszubreiten,  so  müssen  wir  die  Oberflächenkarzinome  im  Corpus  uteri  in  zwei 
G^ppen  teilen:  in  die  primären  und  sekundären,  von  einem  Cervixoberflächen- 
karzinom  ausgehenden.  Diese  Einteilung  ist  nicht  nur  durch  die  Eigentümlichkeiten 
der  Zellelemente  und  das  differente  Wachstum  derselben,  sondern  auch  durch  ihr 
klinisches  Verhalten  bedingt.  Keitler  (Wien). 

24)  J.  B.  Hall-Bradford.     Splenopexie  bei  Wandermilz. 

(Annais  of  surgery  Bd.  XXXVII.  Nr.  4.) 

Verf.  fand  in  der  Literatur  nur  acht  Fälle  von  Splenopexie  und  bespricht  dieselben 
besonders  bezüglich  der  dabei  angewandten  verschiedenen  Operationsmethoden. 

Verf.  hatte  bei  einer  30jährigen  Frau,  die  vier  Geburten  überstanden  und 
seit  der  ersten  Geburt,  mit  den  Jahren  sich  steigernd,  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  gehabt  und  daselbst  seit  mehreren  Jahren  einen  beweglichen  Tumor  gefühlt 
hatte,  der  ihr  jede  Arbeits&higkeit  nahm,  folgenden  Befund:  festen  länglichen 
Tumor  im  linken  Hypochondrium,  unter  dem  Bippenbogen  hervortretend  und  in 
der  Mittellinie  bis  zum  Nabel  reichend,  sich  mit  der  Atmung  bewegend  und  äußerst 
beweglich  im  Stehen  der  Fat.  bis  in  die  rechte  Fossa  iliaca. 

Laparotomie:  4  Zoll  langer  Einschnitt  am  Außenrand  des  linken  Bectus;  damit 
Milz  frei  geleg^t,  langer  Stiel,  so  daß  das  Organ  mit  Leichtigkeit  ganz  an  die  Bauch- 
decken gebracht  werden  konnte,  1^/i  Zoll  lang,  3V2  Zoll  breit  im  Zentrum,  abge- 
sehen von  der  Größe  scheinbar  normal.  Bei  der  guten  Heilung  lag  Splenektomie 
nahe.  Aber  da  die  Einkerbung  am  vorderen  Band  nur  2 — 3  Zoll  vom  unteren 
Pol  des  Organs  entfernt  und  so  tief  war,  daß  der  untere  Pol  mit  dem  übrigen 
Organ  nur  durch  einen  verhältnismäßig  schmalen  Isthmus  in  Verbindung  stand, 
Splenopexie.  Zwecks  späterer  Adhäsionen  Peritoneum  perietale  in  der  Fossa 
splenica  wund  gemacht.  Organ  bis  auf  unteren  Pol  reponiert,  Peritoneum  durch 
Tabaksbeutelnaht  fest  um  den  beschriebenen  Isthmus  gelegt,  ebenso  die  Abdominal- 
aponeurose,  so  daß  deutliche  Kongestion  des  isolierten  unteren  Poles  entstand. 
Der  linke  Bectus  etwas  nach  außen  gezogen,  so  daß  er  den  Milzlappen  deckte, 
darüber  Hautnaht.  Man  fühlte  durch  die  Haut  den  einen  halborangegroßen  Tumor 
durch.  Glatte  Heilung;  starke  Schrumpfung  des  isolierten  Milzlappens.  Milz 
dauernd  fest,  keine  Beschwerden.    Völlige  Arbeitsfähigkeit  der  Frau. 

Ein  Literaturverzeichnis  ist  beigegeben.  Eversmann  (London). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr^  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Johamm,  Ambrosms  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Dmck  Ton  Breitkopf  t  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Zu  der  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Göth: 
„Ein  neuer  Handgriff  zur  Behandlung  der  atonischen 

Nachblutungen.'' 

Von 
Dr.  Georg  Zickel  in  Berlin. 

In  Nr.  15  dieses  Zentralblattes  empfiehlt  Lajos  Gdth  zur  Beliand- 
lung  atonischer  Nachblutungen  einen  äußeren  Handgriff,  der  sich 
besonders  für  Fälle  von  Descensus  uteri  vorzüglich  eignen  soll  und  im 
wesentlichen  darin  besteht«  daß  der  Uterus  durch  die  hinter  der  Sym- 
physe eindringende  Hand  kräftig  emporgedrängt  und  gleichzeitig  kom- 
primiert wird.  Zufällig  hatte  ich  kurze  Zeit,  bevor  ich  die  Göth'sche 
Arbeit  in  die  Hände  bekam,  Gelegenheit,  in  der  Praxis  einen  Fall  zu 
beobachten,  der  mir  Veranlassung  gibt,  der  Göth'schen  Empfehlung 
mit  einigen  Worten  entgegenzutreten. 

Es  handelte  sich  am  eine  36  jährige  schwächliche  Mehrgebärende,  bei  der  ich 
wegen  sekundärer  Wehenschwäche  die  Gkbnrt  durch  Beokenausgangszange  beenden 
und  wegen  Blutungen  während  der  Nachgeburtsperiode  die  Placenta  durch  den 
Gred^ 'sehen  Handgriff  herausbefordem  mußte. 

Als  nach  Expression  der  Placenta  die  atonische  Blutung  weiter  andauerte  und 
ich  yersuchen  wollte,  dieselbe  durch  Massage  und  Kompression  des  Uterus  zum 
Stillstand  zu  bringen,  fand  ich  dieselbe  Situation  vor,  die  G-oth  in  dem  ersten 
seiner  fUUe  anschaulich  schildert:  Die  odematöse  Portio  lag  im  Introitus  vulvae, 
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der  deszendierte  schlaffe  Utenu  stand  so  tief  im  Becken,  daß  der  Fundus  ober- 
halb der  Symphyse  kaum  zu  fühlen,  geschweige  denn  zu  umgreifen  war.  In  der- 
selben Absicht,  die  Q-öth  in  seinem  Falle  hatte,  nämlich  den  Uterus  emporzuhebeu, 
und  dadurch  besser  umgreifen  zu  können,  drängte  ich  den  Uterus  durch  tiefes  Ein- 
drücken der  Fingerspitzen  hinter  der  Symphyse  in  die  Höhe,  bekam  ihn  auch  gut 
zu  fassen,  bemerkte  aber  gleichzeitig  mit  Erschrecken,  daß  die  Fat.  kollabierte. 
Sofort  hatte  ich  den  Gedanken,  daß  Luft  in  den  Uterus  eingedrungen  sei,  und  daß 
es  sich  um  eine  Luftembolie  handeln  könne,  und  als  ich  nun  den  noch  immer 
ziemlich  schlaffen  Uterus  mit  beiden  Händen  stark  komprimierte,  hörte  ich  deut- 
lich, wie  3  bis  4 mal  hintereinander  bei  jeder  Kompression  des  Fundus  unter  lautem 
flatusähnlichen  Geräusch  Luft  aus  dem  Uterus  entwich.  Der  Kollaps  ging  glück- 
licherweise schnell  vorüber,  die  Fat.  erholte  sich  rasch,  weitere  erhebliche  Blutungen 
traten  nicht  mehr  auf,  und  das  Wochenbett  verlief  ohne  besondere  Komplikationen. 

Ich  will  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  der  Kollaps  tatsächlich 
die  Folge  einer  leichten  Luftembolie  oder  nur  durch  die  gleichzeitig  be- 
stehende starke  Anämie  bedingt  war,  neige  sogar  auf  Grund  des  gün- 
stigen Verlaufes  der  letzteren  Ansicht  zu;  unter  allen  umständen  bleibt 
aber  die  Tatsache  bestehen,  daß  während  der  Ausführung  des  Hand- 
griffes Luft  in  den  Uterus  eingeströmt  ist  und  somit  die  Grefahr  einer 
Luftembolie  in  hohem  G^rade  bestand.  Das  Einströmen  der  Luft  ist  ja 
auch  physikalisch  sehr  leicht  zu  erklären :  Die  sukkulente  Portio,  die  vor 
der  Ausführung  des  Handgriffes  im  Introitus  vulvae  stand  und  diesen 
ausfüllte,  gleitet  beim  Empordrängen  des  Uterus  wie  der  Stempel  einer 
Saugspritze  an  den  glatten  Scheidenwänden  in  die  Höhe  und  muß 
Luft  ansaugen,  die  dann  ohne  weiteres  in  den  Uterus  eindringen  kann, 
da  ja  dieser  in  den  Fällen  Ton  Atonie,  in  denen  der  Handgriff  zur 
Anwendung  kommt,  einen  schlaffen  Sack  mit  weiter  Öffnung  darstellt. 

Der  eventuelle  Einwand,  daß  es  sich  bei  dem  von  mir  beobach- 
teten Phänomen  nur  um  ein  Ausströmen  von  Luft  aus  der  Scheide 
wie  bei  der  Garrulitas  vulvae  gehandelt  haben  könne,  kann  nicht  ent- 
gegengehalten werden,  einmal,  weil  es  sich  um  die  weit  klaffende 
Scheide  und  Vulva  einer  Mehrgebärenden  handelte  und  zweitens,  weil 
ich  während  der  Kompression  des  Uterus  diesen  stark  nach  oben 
drängte,  eine  Druckwirkung  auf  die  Scheide  mithin  nicht  vorhanden  war. 

Ich  kann  demnach  auf  Grund  dieser  Beobachtung  den  von  Göth 
empfohlenen  Handgriff,  obwohl  er  auch  in  meinem  Falle  seinen  eigent- 
lichen Zweck,  den  der  Blutstillung,  erfüllte,  nicht  empfehlen,  zum 
mindensten  muß  ich  ihm  den  von  Göth  nachgerühmten  Vorzug  der 
Gefahrlosigkeit  absprechen. 

IL 

Einfache  Therapie  bei  einer  Vaginofixationsgeburt 

Von 
Dr.  E,  Schroeder  in  Königsberg  i.  Pr. 

Nachdem  ich  seit  1903  in  geeigneten  Fällen,  in  der  Hauptsache  bei 
Prolaps,  auch  bei  Frauen  im  gebärfähigen  Alter,  wieder  die  niedrige 
Yaginofixatio  uteri  ohne  isolierte  Naht  des  Peritoneums  vorgenommen 
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habe,  konnte  ich  danach  bisher  fünf  Schwangerschaften  beobachten. 
Von  diesen  fünf  Frauen  hat  eine  abortiert;  dieselbe  hatte  schon  vor 
der  Operation  drei  Aborte  durchgemacht.  Die  übrigen  vier  haben  aus- 
getragen. Von  den  Entbindungen  sind  zwei  glatt  in  wenigen  Stunden 
verlaufen;  eine  davon  in  meiner  Klinik;  nur  war  in  beiden  Fällen 
wegen  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  die  Expression  der  Placenta 
notwendig.  Die  dritte  Fat.,  eine  Mehrgebärende,  konnte  ich  im  achten 
Schwangerschaftsmonat  untersuchen  und  dabei  feststellen,  dafi  die  Ent- 
wicklung des  Uterus  eine  normale  war,  und  daß  die  Portio  an  der 
normalen  Stelle  stand;  doch  lag  die  Frucht  quer.  Die  Entbindung 
hat  dann  in  der  hiesigen  Üniversitäts-Frauenklinik  stattgefunden,  und 
zwar,  wie  ich  später  von  Herrn  Prof.  Winter  bei  einer  gelegentlichen 
Unterhaltung  erfahren  habe,  wegen  Querlage  durch  Wendung  und 
Extraktion;  daß  eine  Vaginofixation  stattgefunden  hatte,  war  der 
Frauenklinik  nicht  bekannt,  und  der  Befund  intra  partum  hatte  auch 
nicht  darauf  hingewiesen.  Danach  dürfte  die  Querlage  wohl  nicht 
mit  der  Fixation  des  Uterus  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
können.;  \ 

Über  den  vierten  Fall  möchte  ich  im  folgenden  berichten.  Bei  der  36jähri- 
gen  Hebamme  E.  R  hatte  ich  im  Februar  1906  wegen  chronischer  Peri-  und  Para- 
metritis,  Retroversio  uteri  und  Endometritis  eine  Ausschabung,  Golporrhaphia  ant. 
et  post.,  Eeilexzision  aus  der  vorderen  Muttermundslippe  und  niedrige  Vagino- 
fixatio  uteri  vorgenommen.  Es  war  die  Mitte  der  vorderen  Uteruswand  durch 
zwei  Seiden-Knopfnähte,  welche  nach  3Ys  Wochen  entfernt  wurden,  an  die  vordere 
Yaginalwand  fixiert  worden.  Vor  der  Operation  hatte  Pat.  vier  normale  Entbin- 
dungen und  drei  Aborte  durchgemacht.  Anfang  Mai  d.  J.  erschien  sie  nun  wieder, 
im  10.  Schwangerschaftsmonat.  Der  kindliche  Kopf  wurde  beweglich  über  dem 
Beckeneingang  gefunden;  die  Portio  war  nach  hinten  abgewichen,  stand  fast  in 
Höhe  des  Promontoriums.  Am  19.  Mai  früh  begannen  die  Wehen.  Bei  der 
4  Stunden  nach  dem  Wehenbeginn  vorgenommenen  Untersuchung  war  der  Mutter- 
mund zunächst  nicht  zu  erreichen.  Nach  Einleitung  der  Narkose  und  Eingehen  mit  der 
ganzen  Hand  ließ  sich  feststellen,  daß  er  nach  links  hinten  oberhalb  des  Promonto- 
riums abgewichen  war ;  er  war  teilweise  eröffnet,  dabei  quer  spaltfÖrmig;  über  ihm 
fühlte  man  den  kindlichen  Kopf.  Um  mich  zu  orientieren,  wie  ich  mir  die  vordere 
Uteruswand  eventuell  zur  Spaltung  zugänglich  machen  könnte,  führte  ich  die  halbe 
Hand  vom  in  den  Uterus  ein  bis  über  die  scharf  vorspringende  Leiste  des  Os  inter- 
num  und  übte  nun  in  der  Richtung  nach  vom  unten  einen  vorsichtigen  Zug  aus. 
Dabei  folgten  Gervix  und  unterer  Uterusabschnitt  und  mit  ihnen  der  kindliche 
Kopf  mit  großer  Leichtigkeit  ins  Becken.  Als  ich  mir  über  den  überraschenden 
Vorgang  recht  klar  wurde,  stand  der  Kopf  schon  in  Becken  weite;  die  Gervix  war 
entfaltet,  zeigte  im  übrigen  eine  ganz  normale  Konfiguration ;  der  Muttermund  war 
klein  handtellergroß.  An  sich  hätte  nun  dem  Abwarten  des  weiteren  spontanen 
Verlaufes  nichts  im  Wege  gestanden.  Bei  der  letzten  Untersuchung  sprang  jedoch 
die  Blase,  und  es  entleerte  sich  stark  mekoniumhaltiges  Frachtwasser.  Da  nun  außer- 
dem die  kindlichen  Herztöne  nur  recht  undeutlich  gehört  werden  konnten,  so  hielt 
ich  es  für  das  Richtigste,  die  Geburt  sofort  zu  beenden.  Ich  machte  vier  Inzi- 
sionen  in  den  Muttermundssaum,  am  tiefsten  diejenige  nach  vom  zu,  und  legte 
dann  die  Zange  quer  an.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  war  in  mäßigem  Grade  er- 
schwert dadurch,  daß  die  Zangenlöffel  ziemlich  genau  über  Gesicht  und  Hinterhaupt 
ge&ßt  hatten.  Das  Kind,  ein  mäßig  kräftiges  Mädchen,  kam  leicht  asphyktisch 
zur  Welt,  wurde  dann  durch  Hautreize  bald  zum  Schreien  gebracht.  Die  Nach- 
geburt wurde  wegen  einer  mäßig  starken  Blutung  nach  10  Minuten  exprimiert;  sie 

34* 
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war  stark  durch  Mekonium  verfärbt.  Das  Wochenbett  ist  normal  verlaufen;  die 
höchste  Temperatur  betrug  37,6**.  Nur  war  die  Involution  des  Utems  verlangsamt. 
Bei  der  am  16.  Tage  post  partum  vorgenommenen  Nachuntersuchung  erwies  sich 
jedoch  der  Uterus  schon  gut  verkleinert;  die  Palpation  ergab  mit  aller  Deutlich- 
keit, daC  die  obere  Hafte  der  Vorderwand  frei  und  nur  die  untere  Hälfte  an  der 
Vagina  adhärent  war.  Die  Portio  war  zwar  lazeriert  infolge  teilweisen  KlafiTens 
der  Inzisionen,  aber  doch  befriedigend  formiert.    Das  Kind  hat  sich  gut  entwickelt. 

Soviel  ich  aus  der  Literatur  ersehen  kann,  ist  bisher  bei  einer 
derartig  typischen  Vaginofixationsgeburt  noch  niemals  das  Hindernis 
auf  eine  so  einfache  und  glatte  "Weise  beseitigt  worden;  es  erscheint 
mir  daher  nützlich,  den  Fall  bekannt  zu  geben.  Sicherlich  wird  das 
von  mir  angewandte  Verfahren  öfters  in  ähnlichen  Situationen  zum 
Ziel  führen.  Allerdings  war  in  meinem  Falle  die  Störung  wohl  haupt- 
sächlich deswegen  so  leicht  zu  beseitigen,  weil  der  Uterus  niedrig 
fixiert  wa». 

Nach  dieser  ja  sicherlich  für  die  niedrige  Vaginofixatio  uteri  un- 
günstigen Erfahrung  möchte  ich  nun  nicht  gleich  den  Schluß  ziehen, 
daß  diese  Operation  ganz  verworfen  werden  muß.  Sie  hat  für  mich 
in  der  Einfachheit  der  Ausführung  im  Zusammenhang  mit  Prolaps- 
operationen  und  in  der  fast  unfehlbaren  Sicherheit  des  Dauererfolges 
so  hervorstechende  Vorzüge  vor  den  anderen  Fixationsmethoden  des 
Uterus,  daß  ich  sie  vorläufig  ruhig  weiter  üben  werde;  nur  werdeich 
künftighin  die  Fixation  etwas  tiefer  als  bisher,  ein  wenig  unterhalb 
der  Mitte  der  vorderen  Uteruswand,  anlegen. 


ni. 
Menstruatio  praecox. 

Von 
Dr.  Nacke  in  Berlin. 

Die  fünfjährige  G-ertrud  E.  ist  am  11.  März  1903  geboren  (Partus 
spontan).  Sie  war  im  Säuglingsalter  schwächlich,  bekam  die  Flasche 
und  lernte  erst  mit  2  Jahren  laufen  (Bachitis).  Sie  machte  dann 
später  Lungenentzündung,  Scharlach  und  Masern  durch.  Seit  dem 
Sommer  1906  bemerkte  die  Mutter  hin  und  wieder  blutigen  Ausfluß  aus 
der  Scheide.  Im  Winter  1906  fiel  der  Mutter  das  Sprossen  der  Ebiare 
am  Mons  veneris,  das  Q-rößerwerden  der  Brüste  und  die  Erektion 
der  Brustwurzen  auf.  Auch  das  Gesicht  nahm  schon  damals  einen 
altklugen  Ausdruck  an.  Seit  dieser  Zeit  hat  regelmäßig  alle  4  Wochen 
die  Menstruation  stattgefunden.  Das  Eand  fühlte  sich  dabei  sehr 
matt,  verlangte  zu  Bett,  hatte  wenig  Appetit  und  klagte  über  Leib- 
schmerzen. 

Ich  sah  das  Mädchen  vor  einem  Jahre  zum  ersten  Male,  als  es 
4  Jahre  3  Monate  alt  war  und  stellte  folgende  Maße  fest:  G-röBe: 
110  cm,  Halsumfang:  25  cm,  Brustumfang  (über  Brustwarzen):  55  cm, 
Leibumfang:  (über  Nabel)  56  cm. 
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Die  Mutter  behauptet,  daß  sich  ihr  Kind  in  dem  letzten  Jahre 
weniger  gut  entwickelt  habe.  Die  Maße  sind  jetzt:  Größe:  llö  cm, 
Halsumfang:  28  cm,  Brustumfang:  59  cm,  Leibumfang  57  cm,  ent- 
sprechen also  ungefähr  den  Maßen  eines  gut  entwickelten  8jährigen 
Mädchens. 

Die  Körperhaut  zeigt  gesunde  Farbe,  die  Brustwarzen  sind  etwas 
über  ein  Zehnpfennigstück  groß.  Die  Brüste  sind  gut  entwickelt, 
prall,  fast  halbkugelig,  der  Leib  ist  voll,  nicht  eingezogen. 

Genitalien:  Mons  veneris  und  die  Gegend  der  hinteren  Kommissur 
zeigt  reichliche  Behaarung,  während  die  großen  fettgepolsterten  Scham- 
lippen nur  spärlich  behaart  sind.  Das  Hymen  ist  intakt  und  zeigt 
die  Form  des  Hymen  annularis.  Klitoris  nicht  vergrößert.  Aus  der 
Scheide  sondert  sich  milchiges  Sekret  ab.  Die  innere  bimanuelle 
Untersuchung  gelingt  leicht  ohne  SchmerzäuBerung  des  Kindes,  da 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  bequem  in  die  verhältnismäßig  lange 
Scheide  eingeführt  werden  kann.  Uterus  dem  Alter  entsprechend^ 
(nicht  der  sonstigen  Entwicklung  des  £[indes  entsprechend)^  retrovertiert 
(bei  leerer  Blase).  Linkes  Ovarium  klein  kirschgroß,  druckempfindlich. 
Hechtes  Ovarium  mit  Sicherheit  nicht  festzustellen,  entschieden  aber 
viel  kleiner  als  das  linke.  Äußere  Beckenmaße:  Sp.  19 Yj.  Cr.  20 Vj. 
Tr.:  23.  B.  14  cm.  Linere  Beckenmasse :  C.  Diag.  10  cm!  Gesicht:  kräftige 
Züge,  entsprechend  einem  elfjährigen  Mädchen.  Stimme:  etwas  tiefer 
als  dem  Alter  entprechend.  Augenbrauen:  gut  entwickelt.  Wimpern: 
stark,  lang,  leicht  gekrümmt.  Augenfarbe:  blaugrau,  etwas  grünlich. 
Nach  Angabe  der  Mutter  hat  sie  manchmal  glänzende  »verführerische« 
Augen.  Kopfhaar:  ohne  Besonderheiten,  blond.  Temperament:  sehr 
lebhaft,  munter,  während  der  Menstruation  matt;  in  ihrem  Wesen 
putzsüchtig,  eitel,  jedoch  nicht  undezent  in  ihren  Beden;  durchaus 
schamhaft;  geistig  rege.     Gebiß:  vollständig,  normal. 

Bemerkenswert  ist  noch,  daß  ich  bei  der  vaginalen  Untersuchung 
einen  großen  Apfelsinenkern  aus  der  Vagina  entfernte,  der  vielleicht 
zum  Zweck  onanistischer  Manipulationen  eingeführt  wurde.  (Die 
Mutter  will  derartiges  in  letzter  Zeit  beobachtet  haben.) 

Li  der  Familie  der  Mutter  ist  ein  ähnlicher  Fall  nicht  nachweisbar. 
Die  Menstruation  der  Mutter  trat  mit  12  Jahren  ein. 

Die  Ursache  dieses  »Excesses  der  Natur«,  wie  der  frühreife  Zu- 
stand der  Ovarien  von  Valentin  (Diss.  med.  1885,  Breslau,  Menstruatio 
praecox)  genannt  wurde,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt.  Als  mut- 
maßliche Ursachen  werden  angegeben:  BÄchitis,  Hydrocephalus,  Eier- 
stockstumoren, Onanie,  Dyskrasien  durch  Erblichkeit  oder  frühes 
Überstehen    schwerer    Krankheiten,    hochgradige    Produktivität    der 


1  Über  die  Größe  des  Uterus  habe  ich  durch  den  Vergleich  mit  den  Uteri 
totgeborener  ausgetragener  Früchte  oder  im  Laufe  der  ersten  10  Tage  gestorbener 
S&uglinge  durch  die  Sektion  zur  Eruierung  der  Todesursache  eine  genügende  Er* 
fahrang.  Dazu  kommt  ein  Vergleich  mit  Uteri,  die  ich  bei  Gelegenheit  gonorrh. 
Erkrankungen  von  Mädchen  von  4  bis  10  Jahren  des  öfteren  zu  palpieren  Gelegen« 
heit  hatte. 
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Mutter.  Klemm  (Jena  1902),  der  dieses  Thema  auch  in  einer  Doktor- 
Dissertation  bearbeitet,  gibt  die  Anregung,  die  frühzeitige  Tätigkeit 
der  07arien  auf  einer  vermehrten  Bildung  von  Oophorin  beruhend 
zu  erklären.  Da  anatomisch  nachgewiesen  ist,  daß  bei  diesen  Kindern 
schon  Oyulation  stattfand^  (es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  wo  Mädchen 
schon  von  8  und  9  Jahren  gravid  wurden),  ist  eine  abnorm  frühzeitige 
Ausbildung  der  Ovarien  bei  der  Menstruatio  praecox  anzunehmen, 
und  da  wir  wissen,  daß  Oophorin  imstande  ist,  die  Periode  anzuregen, 
80  könnte  allerdings  die  Menstruatio  praecox  dadurch  entstehen,  daß 
eine  im  kindlichen  Körper  verfrüht  enstandene  oophorinahnliche  Sub- 
stanz die  Ovarien  zur  schnelleren  Entwicklung  bringt.  Vielleicht 
beruht  auch  die  bei  diesen  Kindern  beobachtete  BÄchitis  auf  einer 
ähnlichen  Wechselwirkung  zwischen  Ovarien  und  Anomalie  der  Knochen- 
Bubstanz  wie  die  Osteomalakie.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Ovarialtumoren  sowohl  wie  der  Onanie  bei  Menstruatio  praecox  wäre 
dadurch  zu  erklären,  daß  bei  ersteren  durch  die  pathologischen  Wachs- 
tumsvorgänge, bei  der  letzteren  durch  den  pathologischen  Eeiz  eine 
erhöhte  (veränderte)  Zirkulation  und  infolge  davon  ein  chemischer 
Körper  gebildet  würde,  der  zur  Frühreife  der  Ovarien  führte,  während 
das  von  einer  Mutter,  die  durch  hochgradige  Produktivität  ausge- 
zeichnet ist,  geborene  Kind  (dieser  Zusammenhang  wäre  am  leichtesten 
verständlich)  ein  Plus  an  Oophorin  schon  mit  auf  die  Welt  bringen 
würde. 

In  meinem  Falle  hatte  die  gesunde  30jährige  Frau  elfmal  geboren 
(acht  lebende  ausgetragene  Kinder,  drei  Fehlgeburten),  zeigt  also  eine 
genügende  Produktivität.  Das  Kind  hat  die  englische  Krankheit 
durchgemacht.  Als  Zeichen  der  frühzeitigen  Entwicklung  der  Ovarien 
möchte  ich  die  Onanie'  auffassen,  die  sie  nach  Angabe  der  Mutter 
seit  kurzer  Zeit  treibt. 

Aufklärung  über  die  Ursachen  werden  wohl  chemische  und  ana- 
tomische Untersuchungen  der  Ovarien  bringen.  Klinische  Versuche 
aber  möchten  wohl  auch  zum  Ziele  führen,  doch  sind  sie  beim  Menschen, 
me  Klemm  richtig  sagt,  infolge  der  unübersehbaren  Folgen  nicht 
anzustellen.  Auch  wäre  es  interessant  den  Antagonismus  zwischen 
Oophorin  und  Thyreoidin  hier  in  der  Weise  auszuprobieren,  daß  man 
versuchte,  durch  Thyreoidingaben  die  Menstruatio  praecox  zu  heilen*. 
Vielleicht  stellt  ein  Kollege,  dem  das  nötige  Tiermaterial  zur  Ver- 
fügung steht,  derartige  Versuche  an. 

>  Prochownick,  Archiv  f.  Gynak.  Bd.  XVII.  Die  Sektion  eines  dreijährigen 
Mädchens  ergab  makroskopisch  und  mikroskopisch  sicher  nachgewiesene  ovnlatorische 
Tätigkeit  der  Ovarien. 

8  Die  Onanie  der  Erwachsenen  führt  dagegen  eher  zur  Atrophie  der  Ovarien 
infolge  Überreizung  der  schon  völlig  ausgebildeten  Ovarien. 

*  Dieser  Gedanke  wurde  von  Dr.  med.  Ha  dra -Berlin,  mit  dem  ich  mich 
gelegentlich  über  mein  Thema  imterhielt,  ausgesprochen. 
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IV. 
Zirkulärer  Abriß  der  Vagina  am  Introitus. 

Von 

Dr.  med.  Alfred  Welscher, 

leitendem  Arzt  des  kathol.  Krankenhauses  in  Hamm  i.  W. 

Frau  B.,  Primipara,  31  Jahre  alt,  fühlt  in  der  Nacht  ziehende  Schmerzen  im  Unter- 
leib, ohne  sie  als  Wehen  zu  erkennen.  Am  Morgen  gegen  Vs?  ühr  geht  sie 
zur  Kirche,  die  eine  halbe  Stunde  von  ihrem  Hofe  liegt.  Während  die  Frau  kniend 
ihre  Andacht  yerrichtet,  geht  Fruchtwasser  ab.  Obwohl  die  Schmerzen  zunehmen 
und  fast  unerträglich  werden,  bleibt  die  Frau  bis  zum  Schluß  in  der  Kirche.  Der 
Weg  nach  Hause  wird  ihr  sehr  schwer;  sie  braucht  für  die  kurze  Strecke  IV2  Stun- 
den, alle  paar  Minuten  muß  sie  stehen  bleiben  und  gestützt  auf  ihre  Schwägerin 
einen  Krampfanfall  abwarten.  In  der  Wohnung  angekommen,  legt  sich  die  Frau 
nicht  zu  Bett,  sondern  geht  umher  und  wartet  sogar  noch  bis  1  ühr,  bevor  sie 
die  Hebamme  ruft.  Diese  stellt  bei  der  Untersuchung  fest,  daß  der  Kopf  in  erster 
Schädellage  im  Scheideneingang  steht,  aber  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  zum  Durch- 
schneiden kommt.  Der  Damm  wölbt  sich  weit  vor;  er  ist  zentral  eingerissen,  und 
aus  der  Wunde  spritzt  Blut.  Die  Hebamme  ordnet  sofort  an,  daß  ein  Arzt  hin- 
zugezogen wird.  Als  ich  um  2  Uhr  nachmittags  in  dem  Hanse  ankomme,  ist  das 
Kind  gerade  geboren. 

Nicht  auf  dem  rechten  Seitenwandbein  des  Neugeborenen,  soyidem  in  der  Mitte 
des  Hinterhauptes  sitzt  das  Caput  succedaneum,  und  zwar  in  Qröße  eines  Gfönseeies. 
Der  Tumor  fluktuiert  und  ist  von  tiefblauer  Farbe.  Die  Basis  setzt  sich  scharf 
durch  eine  flache  weiße  Furche  von  der  normalen,  rosig  gefärbten  Kopfhaut  ab. 
Das  Gewicht  des  Kindes  beträgt  6V2  Pfand,  der  Kopf  ist  entsprechend  entwickelt; 
er  ist  eher  klein,  als  groß  zu  nennen. 

Die  Frau  hat  einen  kurzen  gedrungenen  Wuchs.  Wie  die  Hebamme  aussagte, 
hing  der  Leib  der  Frau  vor  der  Entbindung  über  die  Symphyse  hinab. 

Die  Untersuchung  ergab  zunächst  einen  zentralen  Dammriß  von  2  cm  Länge; 
das  Frenulum  war  erhalten,  ebenso  der  Anus. 

Beim  Spreizen  der  Schamlippen  sieht  man  in  eine  große  Wundhohle,  die  mit 
Blutgerinnseln  ausgefüllt  ist.  Der  palpierende  Finger  konstatiert,  daß  die  ganze 
Scheide  aufgerollt  in  der  Nähe  der  Gervix  liegt.  Zugleich  fühlt  man,  daß  vom 
linken  Scheidengewölbe  her  ein  breiter  Riß,  der  nicht  von  der  Gervix  ausgeht,  die 
Vagina  durchsetzt.  Der  zirkuläre  Biß  beginnt  unmittelbar  hinter  dem  Frenulum, 
setzt  sich  seitlich  durch  die  hinteren  Flächen  der  kleinen  Schamlippen  fort  und 
läuft  oben  zwischen  Klitoris  und  Urethra  mit  seinen  beiden  Schenkeln  zusammen. 
Die  Harnröhre  hängt  in  die  Scheide  herab. 

Ich  habe  die  Frau  sofort  ins  Krankenhaus  aufgenommen  und  die  abgelöste 
Vagina  an  die  distale  Zirkumferenz  des  Scheideneinganges  angenäht.  Dorch  die 
Mitte  des  Dammes  legte  ich  ein  Drainrohr  in  die  Wundhöhle.  Die  Wunde  heilte 
per  primam  bis  auf  die  Dammg^egend,  hier  ging  die  Naht  2  cm  weit  auf,  weil 
kleine  G^websfetzen  nekrotisch  geworden  waren.  Eine  Sekundämaht  war  nicht 
notwendig.  Die  höchste  Temperatur  betrug  37,6®  G.  Nach  20  Tagen  wurde  die 
Frau  geheut  entlassen.  Bei  der  letzten  Untersuchung  fühlte  man  den  früheren 
Längsriß  und  den  unteren  und  seitlichen  Teil  des  zirkulären  Risses  als  eine  derbe 
Narbe,  die  im  oberen  Abschnitt  in  weicheres  Gewebe  auslief.  Indes  auch  hier 
war  die  Narbe  deutlich  zu  erkennen. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  trennt  man  je  nach  der  Gegend  in  Risse  des 
^Scheideneinganges  und  des  mittleren  und  oberen  Vaginalabschnittes. 

Die  Längsrisse  des  Scheidengewölbes  bilden  gewöhnlich  die  Fortsetzimg  eines 
Oervixrisses.  Die  zirkulären  Abrisse  finden  sich  am  häufigsten  in  diesem  Teil  der 
Vagina.    Hugenberger  stellte  bis  1876  40  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen. 
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Nach  Breisky  sind  tiefgreifende  Verletzungen  des  mittleren  Scheidengewölbes 
recht  selten.    Er  fuhrt  sie  auf  Stenosen  oder  Traumen  zurück. 

Die  Verletzungen  des  Scheideneinganges  entstehen  in  der  Kegel  beim  Durch- 
schneiden des  Kopfes ;  es  sind  meist  Längsrisse,  die  seitlich  der  Golumna  rugarum 
post.  liegen  und  sich  gelegentlich  mehr  oder  minder  weit  auf  den  Damm  fort- 
setzen. 

Eine  totale  zirkuläre  Abtrennung  dieses  Teiles  der  Vagina  habe  ich  in  der 
mir  zugänglichen  Literatur  nicht  auffinden  können. 

Die  Entstehung  dieser  seltenen  Form  ist  vorwiegend  auf  zwei  Momente  zurück- 
zuführen. 

Da  es  sich  um  eine  Primipara  handelte,  stand  der  Kopf  des  Kindes  bei  Be- 
ginn der  Wehen  sicher  fest  und  tief  im  Becken.  Die  Blase  sprang  kurz  nach 
7  Uhr  morgens;  Drangwehen  traten  zwischen  9  und  10  ühr  auf.  Diese  und  die 
folgenden  Stunden  bis  1  Uhr  nachmittags  brachte  die  Frau  kniend,  stehend  und  gehend 
zu.    Bei  dem  gedrungenen  Wuchs  der  Frau  hing  der  Leib  stark  nach  vom  über. 

Alle  diese  Momente  sprechen  dafür,  daß  zunächst  der  hintere  Scheidenteil 
einen  gewaltigen  Zug  aushalten  mußte,  der  freilich  zu  der  Katastrophe  erst  führen 
konnte  durch  den  zweiten  mechanischen  Faktor. 

unter  normalen  Verhältnissen  wäre  es  wahrscheinlich  zu  einer  Sturzgeburt  ge- 
kommen mit  oder  ohne  Dammriß.  Hier  gab  zunächst  der  Scheideneingang  nicht 
nach;  es  bildete  sich  ein  hohes  pyramidenförmiges  Caput  succedaneum,  das  nicht 
auf  dem  rechten  Scheitelbein,  sondern  genau  in  der  Mitte  des  Hinterhauptes  lag; 
es  war  also  nur  im  Scheidenmunde  entstanden.  Femer  entstand  eine  zentrale 
Buptur  des  Dammes,  durch  die  wahrscheinlich  der  Kopf  getreten  wäre,  wenn 
nidit  im  letzten  Augenblick  der  rigide  Vaginalsaum  nachgegeben  hätte. 

Wie  starr  dieser  Band,  wie  fest  die  Schnürung  gewesen  ist,  zeigte  die  tief- 
schwarze Farbe  der  Kopfgeschwulst  und  vor  allem  der  gelbweiße  Ring,  der  die 
Basis  des  Tumors  umkreiste  und  noch  nach  V2  Stunde  sichtbar  war. 

Die  übermäßige  zirkuläre  Dehnung  der  Scheide  hat,  wie  schon  Kiwisch 
lehrte,  die  Vagina  in  der  Längsrichtung  platzen  lassen.  An  ihn  schloß  sich  mehr 
oder  minder  groß  ein  Querriß  an  dem  gespanntesten  hinteren  Umfange  der  Scheide 
an.  Bei  der  langen  Dauer  der  Entbindung  mußte  sich  diese  quere  Wunde  nach 
beiden  Seiten  allmählich  erweitem,  weil  bei  jeder  Wehe  die  Winkel  des  Bisses 
die  größte  Zerrang  aushalten  mußten.  Entsprechend  der  nach  oben  abnehmenden 
Kraft  des  Zuges  verminderte  sich  auch  die  Tiefe  der  Wunde.  Während  sie  unten 
durch  die  Muskulatur  bis  zum  Mastdarm  reichte,  durchdrang  sie  in  der  Umgebung 
des  Scheidengewölbes  nur  die  Schleimhaut. 

Wenn  gewöhnlich  die  zirkulären  Trennungen  in  der  Nähe  der 
Oaryix  liegen,  so  liegt  der  Grund  darin,  daß  das  MiBverhaltnis  zwi- 
schen Kopf  und  Scheide  in  der  Regel  höher  oben  eintritt.  Der  Kopf 
muß  stets  im  Vergleich  zur  Scheide  zu  groß  sein.  Der  innere  Mutter- 
mund zieht  sich  immer  mehr  über  den  Kopf  zurück  und  dehnt  das 
untere  üterinsegment  und  die  angrenzende  Scheide  ad  maximum.  Ob 
es  zur  Euptur  des  Uterus  oder  der  Vagina  kommt,  ist  von  der  Be- 
schaffenheit, der  GFewebe  und  dem  Sitz  des  Hindernisses  abhängig. 

Diese  Ätiologie,  auf  die  zuerst  G.  A.  Michaelis  hingewiesen  hat,  gilt 
auch  für  die  zirkulären  Bisse  am  Scheideneingang.  Hier  bildet  der  rigide 
Mund  der  Vagina  das  Hindernis,  das  den  Kopf  nicht  durchtreten  läßt. 
Die  Folge  der  bei  jeder  Wehe  andrängenden  Frucht  ist  die  übermäßige 
Spannung  der  Vagina,  die  in  unserem  Fall  erhöht  wurde  durch  den  im 
Stehen  weit  überhängenden  Uterus.  Hat  einmal  der  Vaginalriß  in  der 
typischen  V-Form  innen  unten  begonnen,  so  wird  er  in  oben  geschil- 
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derter  Weise  bei  andauernd  engem  Scheidenmnnd  sich  zirkulär  er- 
weitem. 

Freund  gibt  an,  daß  jeder  die  Muskulatur  durchsetzende  Biß 
ohne  Bestitutio  in  integrum  vernarbt. 

Bei  der  Entlassung  der  Frau  aus  dem  Krankenhaus  konnte  ich 
leider  konstatieren,  daß  der  Längsriß  und  zwei  Drittel  des  zirkulären 
Bisses  als  derbe  Narben  zu  fühlen  waren. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  19.  Mai  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftfahrer:  Herr  Seeligmann. 

I.  Demonstration: 

Herr  Bieck  (Altena)  demonstriert  im  Anschluß  an  seine  Diskussionshemer- 
knngen  zu  dem  von  Staude  im  Hamburger  Arztlichen  Verein  über  konservative 
Behandlung  entzündlicher  Adnexe  gehaltenen  Vortrage  aus  seinem  Material  ca. 
30  chronisch  entzündliche  Adnexe  und  Pyosalpingen,  um  die  Leistungsfähigkeit 
der  vaginalen  Operationsmethode  zu  beweisen.  Die  Präparate  wurden  entfernt 
mit  Erhaltung  des  Uterus  und  wenigstens  eines  Eierstockes,  so  daß  von  einer  Ver- 
stümmelung oder  auch  nur  Ausfall  einer  Funktion  durch  die  Operation  keine  Bede 
sein  kann.  Bei  den  meisten  Präparaten,  die  im  ursprünglichen  Zustande  (so  die 
Tubo-Ovarialcysten]  an  Größe  den  von  Staude  schematisch  gezeichneten  Tumoren 
gleichkommen,  sieht  man  ohne  weiteres,  daß  eine  Bestitutio  ad  integrum,  also  auch 
eine  Konzeption  durch  die  kranke  Tube  nicht  denkbar  wäre.  Schließlich  muß  doch 
auch  dem  vaginalen  Operateur,  der  gelegentlich  der  Operation  der  Betroflexio 
uteri  fixata  entzündliche  Adnexe  vielfach  und  in  jedem  Stadium  der  Erkrankung 
zu  sehen  bekommt,  die  Beurteilung  der  Begenerations-  und  Konzeptionsmöglichkeit 
zugestanden  werden. 

B.  betont  nochmals,  daß  die  Adnexe  meist  entfernt  wurden  bei  der  Operation 
der  Pelveoperitonitis,  und  daß  es  unlogisch  wäre,  die  eine  Folge  dieser  Krankheit, 
die  fixierte  Betroflexio  uteri,  durch  die  Operation  zu  beseitigen,  und  die  andere 
Folge,  die  verstümmelten  Adnexe,  unberücksichtigt  zu  lassen. 

Die  gut  erhaltenen  Pyosalpingen  sollen  sowohl  durch  ihre  Isoliertheit  gegen 
die  Behauptung  des  Herrn  Falk  beweisen,  daß  man  Eitertuben  auch  ohne  Mit- 
nahme des  anliegenden  Eierstockes  mit  bestem  Erfolge  wegnehmen  kann,  als  auch 
durch  ihre  Größe,  Vollständigkeit  und  anhaftenden  Verwachsungen  zeigen,  daß 
der  von  Staude  aufgestellte  Satz:  »Die  vaginale  Operation  eignet  sich  nicht  für 
entzündliche  Adnexe;  denn  entweder  kann  man  dieselben  wegen  der  pathologischen 
Verhältnisse  nicht  per  vaginam  entfernen,  oder  wenn  man  es  kann,  dann  ist  es 
nicht  nötig«  einen  Anspruch  auf  allgemeine  Gültigkeit  nicht  erheben  darf. 

Diskussion:  Herr  Bösing  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Herr  Staude 
in  seinem  Vortrage  im  Arztlichen  Verein  wesentlich  auf  die  Möglichkeit  der  Be- 
handlung entzündlicher  Adnexe  durch  die  konservative  Behandlung  hingewiesen 
habe.  Die  technische  Möglichkeit  der  Entfernung  aller  möglichen  entzündlich 
veränderten  Adnexe  stände  nicht  zur  Diskussion.  £^  könne  die  nach  vielen  Jahren 
eingetretene  spontane  Heilung  schwerer  gonorrhoischer  Entzündungen  der  Adnexe 
aus  seiner  Erfahrung  nur  bestätigen.  Er  habe  Puellae  publicae  nach  10—12  Jahren 
wiedergesehen,  bei  denen  große  entzündliche  Tumoren  der  Tuben  gonorrhoischen 
Ursprunges  dann  fast  vöUig  verschwunden  gewesen  seien.  Mehr  als  die  reine 
gonorrhoische  Infektion  fürchte  er  die  Mischinfektion,  die  oftmals  von  viel  schwereren 
Veränderungen  begleitet  sei. 

34** 
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Herr  Falk  liat  Gelegenheit  gehabt,  Frauen  zu  beobachten,  die  frtiher  von 
anderer  Seite  kolpotomiert  worden  waren.  Die  Beschwerden  seien  nach  der  Ent- 
fernung der  Adnexe  durch  diese  Operation  oft  noch  schlimmer  vorhanden  gewesen 
als  vorher.  Man  wisse  ja  auch  gar  nicht,  ob  die  Infektionsträger  nicht  schon  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  weiter  vorgedrungen  seien,  so  daß  die  Entfernung 
der  Tuben  die  fortschreitende  Entzündung  im  Ligament  gar  nicht  aufhalten  könne. 
Die  Besorptionsfahigkeit  des  Peritoneums  sei  sehr  groß,  und  man  könne  sich  bei 
Operationen  glegentlich  überzeugen,  daß  sich  Verwachsungen  und  Yerklebungen 
nach  Jahren  selbst  gelost  hätten. 

Herr  Grube  ist  der  Auffassung,  daß  es  durchaus  unmöglich  sei,  die  Ghröße 
von  Tumoren  entzündlicher  Natur,  bei  denen  auch  das  Peritoneum  sich  in  einem 
entsprechenden  Beizzustande  befinde,  durch  bimanuelle  Palpation  genau  zu  taxieren. 
Die  Untersuchung  werde  stets  Schmerzen  und  konsekutive  Muskelspannung  aus- 
lösen und  die  paralytischen  Därme  mit  ihrem  reichen  Lihalt  an  Kotmassen  Pseudo- 
tumoren vortauschen.  Unter  Hinweis  auf  seine  Veröffentlichungen  stellte  Grube 
nachmals  fest,  daß  er  niemals  davon  gesprochen  habe,  frische  Sactosalpinges  puru- 
lentae  zu  operieren;  im  Gegenteil  finde  sich  noch  in  seiner  Arbeit  »Der  vordere 
Scheiden-Leibschnitt,  seine  Technik  und  Indikation«  deutlich  sein  zunächst  konser- 
vativer Standpunkt  betont.  Das  Messer  sei  ihm  nur  die  Ultima  ratio,  das  erst 
nach  Abklingen  der  akuten  Entzündung  beim  Fortbestehen  der  Beschwerden  in 
Aktion  trete,  wie  überhaupt  lediglich  die  Höhe  der  letzteren,  in  Verbindung 
mit  Berücksichtigung  der  sozialen  Stellung  der  Pat. ,  ihn  die  Indikation  stellen 
lasse.  Im  übrigen  glaube  er,  daß  Liegekuren  von  6 — 6  Monaten  Dauer,  wie 
Staude  sie  vorschlage,  sich  vielleicht  bei  poliklinischem  und  Kassenmaterial 
durchführen  ließen,  nur  selten  aber  in  der  Privatpraxis  und  am  allerwenigsten  in 
Haushalten,  in  denen  die  Mitarbeit  der  Mutter  am  Wohle  der  Familie  nicht  ent- 
behrt werden  könne. 

Herr  Ca  Im  an  betont,  daß  man  oft  nach  der  gestellten  Diagnose  Sactosalpinx 
Ovarialabszeß,  Hydrosalpinx,  Konglomerattumor  usw.  finde.  Es  sei  also  schwer, 
eine  typische  Indikation  zur  Operation  aufstellen  zu  wollen.  Man  habe  allerdings 
bei  einer  zweiten  Laparotomie  schon  häufig  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Ver- 
wachsungen, Adhäsionen,  ja  sogar,  wie  Herr  Seeligmann  hier  berichtet  habe, 
karzinomatös-polypöse  Auflagerungen  im  Peritoneum  verschwunden  gewesen  seien. 
Es  wäre  zu  erwägen,  ob  hierbei  nicht,  wie  bei  der  Tuberkulose,  gerade  der  Leib- 
schnitt eine  heilende  Wirkung  ausgeübt  habe.  Er  möchte  auch  darauf  hinweisen, 
daß  es  ratsamer  sei,  den  Tumor  vom  Darm  zu  trennen  als  den  Darm  vom  Tumor, 
da  hierbei  der  Darm  leichter  verletzt  werde.  Bei  der  Kolpotomie  werde  aber  der 
Tumor  vom  Darme  getrennt,  faUs  eine  Adhäsion  vorliege. 

Herr  Mond  ist  der  Meinung,  daß  man  wohl,  wie  Herr  Staude  das  getan 
habe,  die  Größe  der  Tumoren  im  Bilde  bestimmen  könne,  so  daß  man  auch  nach 
Monaten  aufzeichnen  könne,  in  welcher  Weise  sie  durch  Besorption  kleiner  ge- 
worden seien. 

Herr  Deseniss  glaubt,  daß  relativ  g^oße  Tumoren  der  nicht  entzündlichen 
Adnexe  durch  konservative  Behandlung  im  Laufe  von  Wochen  und  Monaten  kleiner 
werden  und  völlig  schwinden  können. 

Herr  Seeligmann  betont,  daß  es  ungemein  schwer  ist,  sich  im  aUgemeinen 
über  die  Indikationsstellung  zur  Behausung  entzündlicher  Adnextumoren  zu 
einigen.  Jeder  einzelne  Fall  läge  verschieden  vom  anderen  und  müsse  deshalb  auch 
verschieden  beurteilt  werden.  Der  wichtigste  Grundsatz  bei  der  Behandlung 
entzündlicher  Adnextumoren,  die  so  viel  Beschwerden  machen,  daß  sie  in  die  Hand 
der  Gynäkologen  gelangt  seien,  sei  der,  genau  zu  individualisieren.  Im  allge- 
meinen mache  er,  wenn  es  auch  richtig  sei,  daß  manchmal  kleinere  Geschwülste 
größere  Beschwerden  machen  können  als  ganz  große,  bei  solch  kleinen  Tumoren, 
wie  sie  hier  zum  Teil  vorgelegt  worden  sind,  nicht  die  Exstirpation.  Die  Ghröße 
des  Tumors  ist  doch  in  den  meisten  Fällen  der  Ausdruck  seiner  Entwicklung  und 
einer  eingetretenen  intensiven,  irreparablen  Veränderung  der  ergriffenen  Organe. 
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Bei  Arbeiterfrauen,  die  nicht  für  ihre  Person  in  Krankenkassen  versichert 
sind,  die  also  den  Krankenhausaufenthalt  selbst  bezahlen  müssen,  ist  es  nicht 
diffchführbar,  eine  monatelange  konservative  Behandlung  durchzuführen.  In  diesen 
Fällen  ist  deshalb  eine  soziale  Indikationsstellung  doch  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen. 

Herr  Lomer  pflichtet  der  Anschauung  Seeligmann* s  bei,  daß  man  bei  der 
Behandlung  entzündlicher  Adnexe  in  der  Indikationsstellung  individuaUsieren 
müsse.  Es  sei  von  großer  Wichtigkeit  gewesen,  daß  Herr  Staude  gezeigt  habe, 
daß  man  Falle  von  schwerer  Veränderung  der  Adnexe  durch  monatelange  konser- 
vative Behandlung  zur  Heilung  briogen  könne.  Er  möchte  noch  auf  die  Fälle 
hinweisen,  von  denen  bis  jetzt  nicht  die  Rede  war,  bei  denen  im  Anschluß  an 
eitrige  Entzündungen  Fisteln  entstanden  seien  und  solche  mit  daumendicken  Wan- 
dungen der  Tube.  Hier  helfe  nur  die  radikale  Operation.  Auch  bei  anderen 
Fällen,  die  jahrelang  konservativ  behandelt  worden  seien,  müsse  oft  schließlich 
doch  noch  die  Badikaloperation  gemacht  werden. 

Herr  Bieck  (Schlußwort)  wollte  gar  nicht  eine  neue  Diskussion  über  die 
Indikation  anregen,  da  darüber  doch  eine  Einigung  nicht  zu  erzielen  ist;  er  wollte 
nur  die  technische  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Methode  zeigen  und  beweist 
sie  noch  einmal  an  der  Krankengeschichte  eines  19jährigen  Mädchens,  das  bereits 
13  Wochen  in  einem  grut  geleiteten  Krankenhause  an  doppelseitigem  Fyosalpinx 
konservativ  behandelt  worden  war.  Fieber  und  Schmerzen  waren  bis  zuletzt  nicht 
gewichen.  Operiert  sollte  sie  nicht  werden  wegen  der  Gefährlichkeit  der  Ope- 
ration, und  der  Chefarzt,  ein  sehr  tüchtiger  Chirurg,  konnte  der  Mutter  auf  ihr 
Drängen  auch  gewisseohafberweise  nur  sagen,  daß  es  fraglich  sei,  ob  ihre  Tochter 
in  absehbarer  Zeit  vollkommen  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  würde.  B.  nahm 
der  Fat.  trotz  des  noch  vorhandenen  Fiebers  beide  Eitertuben  per  colpotomiam 
w^  mit  Erhaltung  von  Uterus  und  Eierstock.  Die  Fat.  vnirde  nach  4  Wochen 
entlassen,  war  nach  6  Wochen  arbeitsfähig  und  hatte  V2  J^i*  später  bei  der  Nach- 
untersuchung auch  nicht  das  Geringste  zu  klagen.  Jeder  vorurteilsfrei  Denkende 
muß  doch  da  zugestehen,  daß  die  Fat.  in  der  schonendsten  und  idealsten  Weise 
von  ihrer  Krankheit  befreit  wurde,  in  einer  Weise,  wie  sie  von  keiner  anderen 
Operationsmethode  erreicht  werden  kann.  Denn  nur  durch  die  vaginale  Operation 
ist  das  junge  Mädchen  vor  einer  sichtbaren  Narbe,  die  bei  einer  eventuellen  Heirat 
doch  keineswegs  gleichgültig  wäre,  bewahrt  worden. 

2)  Herr  Mond  demonstriert  dasFräparat  einer  Extra-uterin-Gravidität 
im  4.  Monat,  das  er  bei  einer  Operation  gewonnen  hat. 

3}  Herr  Seeligmann  zeigt  ein  fast  mannskopfgroßes  Uterusmyom, 
das  er  in  diesen  Tagen  durch  supravaginale  Amputation  der  Gebärmutter  bei  einer 
63jährigen  Fat.  entfernt  hat.  Interessant  an  dem  Fräparat  ist  die  eigentümliche 
schwammäbnliche  Wucherung  des  Endometriums,  die  namentlich  in  den 
Tubenecken  ganz  besonders  hervortritt.  Die  weitere  mikroskopische  Untersuchung 
wird  diese  eigentümliche  Veränderung  aufzuklären  haben.  Dann  berichtet  er  über 
einen  anderen  Fall  von  Myomotomie,  den  er  am  gleichen  Tage  durch  vaginale 
Totalexstirpation  ausgeführt  hat.  Die  Größe  des  Tumors  in  diesem  zweiten 
Falle  war  etwas  kleiner,  so  daß  er  sich  zum  Angriff  der  Geschwulst  von  der  Scheide 
aus  entschloß,  die  dann  auch  vermittels  Morcellement  zu  glücklichem  Ende  geführt 
wurde.  Es  war  nun  interessant,  zu  beobachten,  daß  die  Rekonvaleszenz  der  laparo- 
tomierten  Fat.  eine  bessere  war  als  die  der  vaginal  operierten,  die  auch  viel 
mehr  Blut  bei  dem  Eingriff  verloren  hat.  Beide  Kranke  haben  das  Bett  jetzt 
schon  verlassen. 


1X24  ZentralblAtfc  fOr  Oyn&kolog^e.     Nr.  34. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LXII.  Hfi  1. 

1)  Hinselmann  (Kiel).  Beitrag  zur  Kenntnis  der  bösartigen  pig- 
mentierten Geschwülste  der  Vulva. 

Bei  einer  66jährigen  Pluripara  wurde  in  der  Kieler  Frauenklinik  ein  pflaumen- 
großer,  höckeriger,  intensiv  schwarzer,  nicht  exulzerierter  Tumor  der  rechten  kleinen 
Schamlippe  (Abbildung  im  Original)  nach  ausgiebiger  Zirkumzision  im  Gesunden 
abgetragen,  Naht,  ungestörte  Heilung.  6  Monate  nach  der  Operation  ging  die 
Kranke  in  ihrer  Heimat,  wahrscheinlich  an  Lungenmetastasen,  zugrunde.  Ein 
anderer  Fall  von  Melanom  des  untersten  Abschnittes  der  Vagina  aus  derselben 
ELlinik  wird  erwähnt.  Weitere  44  Falle  von  Vulvamelanom  aus  der  Literatur  wer^ 
den  in  ihrem  klinischen  Verhalten  kurz  beschrieben. 

In  dem  II.  Teile  der  Arbeit,  in  dem  auf  Grund  mikroskopischer  Präparate 
die  histologische  Struktur  des  Tumors  eine  eingehende  Berücksichtigung  findet, 
wird  nachgewiesen,  daß  der  vorliegende  Tumor  durch  Wucherung  der  Chromato- 
phoren  und  der  unpigmentierten  fixen  Bindegewebszellen  der  Cutis  entstanden  ist. 

2)Lajos  G6th  (Olausenburg).  Bedrohliche  innere  Blutung  aus  einem 
Perithelioma  ovarii.    Laparotomie.    Heilung. 

Bei  einer  24jährigen  Pat.  wurde  wegen  starken  Ascites  bei  Vorhandensein 
eines  intraabdominal,  in  Nabelhöhe  gelegenen  Tumors  die  Punktion  vorgenommen. 
Da  sich  im  Anschluß  an  das  Ablassen  eines  Teiles  der  Bauchflüssigkeit  die  Zeichen 
einer  inneren  Blutung  entwickelten,  wurde  Verf.  hinzugezogen  und  entfernte  sofort 
mittels  Leibschnittes  einen  Tumor  des  linken  Eierstockes,  sowie  das  vergrößerte 
rechte  Ovarium.  Gleichzeitig  entleerten  sich  12  Liter  Ascitesflüssigkeit,  vermischt 
mit  reinem  Blute,  das  aus  einem  bei  der  Punktion  entstandenen  Bisse  des  linken 
Eierstockes  abfloß. 

Der  histologischen  Zusammensetzung  nach  war  der  Tumor  als  ein  Peritheliom 
«B  lymphatisches  Endotheliom  zu  bezeichnen. 

Die  Punktion  bei  Ascites  ist  stets  durch  die  Probelaparotomie  zu  ersetzen. 

3)  Emil  Ries  (Chicago).   Vater-Pacini^sche  Körperchen  in  der  Tube. 
Bei  einer  29jährigen  Pat.  wurden  wegen  eines  subakuten  Entzündungsprozesses 

beide  Tuben  exstirpiert  und  mikroskopisch  untersucht.  In  der  Wand  des  in  eine 
Pyosalpinx  verwandelten  rechtsseitigen  Eileiters  fand  sich  innerhalb  der  subperi- 
tonealen Ringmuskelschicht  ein  ovales  Gebilde,  das  im  Zentrum  mehrerer  zwiebel- 
schalenartig  ineinander  geschachtelter  Lamellen  einen  Faden  enthielt,  und  nach 
der  Beschreibung  sowie  den  beigefügten  Abbildungen  als  ein  durch  entzündliches 
Ödem  verändertes  Vater- P a ein i'sches  Körperchen  bezeichnet  werden  muß. 

Verf.  hat  vor  einer  Beihe  von  Jahren  schon  einmal  ein  Pacini'sches  Kör- 
perchen in  einem  Tubenschnitte  beobachtet,  sonstige  Mitteilungen  über  ihr  Vor- 
kommen in  der  Tube  sind  in  der  Literatur  nicht  mitgeteilt,  so  daß  die  obige 
Beobachtung  eine  große  Seltenheit  darstellt. 

4)  A.  H.  F.  Barbour  (Edinburgh).    Das  untere  üterinsegment. 

B.  antwortet  auf  die  Kritik  seines  fniher  veröflentlichten  Gtefrierschnittes  einer 
in  der  Austreibungsperiode  verstorbenen  Gebärenden  durch  Bumm  und  Blum- 
reich,  und  kritisiert  seinerseits  die  Ansichten  beider  Autoren  betreflis  ihres  jüngst 
publizierten  Gefrierschnittes.  Verf.  hält  in  allen  Einzelheiten  seinen  früheren 
Standpunkt  betreffs  der  Deutung  seines  Präparates  aufrecht,  und  erhebt  besonders 
Einspruch  gegen  die  Behauptung  von  Bumm  und  Blumreich,  daß  die  Aus- 
bildung  des  Betraktionswulstes  immer  mit  dem  inneren  Muttermunde  zusammenfalle, 
was  natürlich  mit  der  Verneinung  der  Existenz  eines  unteren  üterinsegmentes 
gleichbedeutend  wäre;  in  B.*b  eigenem  Gefrierschnitte  lag  der  Eetraktionswulst 
6  om  oberhalb  des  Orifioium  intemum. 
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5)  E.  Weishaupt  (Berlin).  Zur  Lehre  von  der  Endometritis  und  der 
Bedeutung  der  Plasmazellen  bei  pathologischen  Gewebsreaktionen 
(Entzündung). 

Die  Untersuchungen  wurden  in  dem  Kau  ff  man  naschen  Listitut  in  Berlin 
vorgenommen,  und  zwar  einmal  an  dem  Ergebnis  von  Ausschabungen  der  Gebär- 
mutter bei  pathologisch  veränderten  Genitalorganen:  61  Untersuchungen,  darunter 
27  Fälle  mit  Plasmazellen-  und  24  Fälle  ohne  Plasmazellenbefund.  Es  ist  nicht 
richtig,  nach  dem  Vorgänge  von  Hitschmann  und  Adler,  die  Diagnose  auf 
Endometritis  einzig  und  allein  auf  die  Anwesenheit  von  Plasmazellen  zu  basieren, 
da  dann  einerseits  die  Schädigung  des  epithelialen  Gewebsanteiles  ganz  unberück- 
sichtigt bleibt,  und  da  andererseits  schwere  Störungen  des  Stromas  ohne  Plasma- 
zellen beobachtet  werden. 

Um  aber  die  Beziehungen  der  Plasmazellen  zu  Gewebsstörungen  an  sich  zu 
erforschen,  wurden  die  Untersuchungen  auch  auf  andere  Objekte  ausgedehnt: 
Erosionen,  Tuben,  ovarielle  Erkrankungen,  Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien, 
und  verschiedene  Organe.  Plasmazellen  wurden  beinahe  überall  da  gefunden,  wo 
entzündliche  Gewebsreaktionen  in  Frage  kamen;  Ausnahmen  wurden  festgestellt 
bei  starker  Leukocyteninfiltration,  bei  chronisch  indurativen  Prozessen  und  bei  stark 
durchbluteten  Geweben. 

Was  die  Funktion  der  Plasmazellen  betrifft,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
daß  sie  bei  reaktiven  Vorgängen  des  interstitiellen,  gef äßföhrenden  Gewebes  lebhaft 
beteiligt  sind.  Dagegen  muß  es  als  unentschieden  gelten,  ob  sie  aus  dem  Blut- 
oder aus  dem  Lymphstrom  zu  dem  gefährdeten  Gewebe  hingeleitet  werden,  oder 
ob  sie  erst  —  eine  Ansicht,  die  Verf.  für  die  wahrscheinlichere  hält  —  an  Ort 
und  Stelle  aus  den  Lymphocyten  entstehen,  um  sich  schließlich  in  Bindegewebs- 
zellen  umzuwandeln. 

6)  Richard  Teller  (Gießen).  Über  Incontinentia  urinae  bei  Spalt- 
bildung der  weiblichen  Urethra  (sog.  weibliche  Hypospadie)  und 
ihre  operative  Behandlung. 

Versteht  man  unter  weiblicher  Hypospadie  nur  diejenigen  Spaltbildungen  der 
weiblichen  Harnröhre,  in  denen  das  Orificium  extemum  urethrae  zwar  seine  nor- 
male Lage  zwischen  Klitoris  und  Litroitus  vaginae  beibehalten  hat,  in  denen  aber 
entweder  nur  der  distale  Teil  der  Harnröhre  oder  die  ganze  Harnröhre  die  untere 
Wand  entbehrt,  so  enthält  die  gesamte  Literatur  nur  vier  hierhergehörige  Beob- 
achtungen. Verf.  beschreibt  einen  weiteren  Fall  dieser  Art  bei  einer  16jährigen 
Virgo,  die  wegen  von  frühester  Jugend  an  bestehender  Incontinentia  urinae  die 
Prager  Frauenklinik  aufsuchte  und  dort  operativ  von  ihrem  Leiden  befreit  wurde. 
Die  Haminkontinenz  mußte  bei  dieser  Ejranken  um  so  merkwürdiger  erscheinen, 
als  der  Spalt  an  der  Unterfläche  der  Urethra  nur  IV2  em  von  der  äußeren  Ham- 
röhrenmündung  nach  oben  sich  erstreckte  und  der  übrige  Teil  der  Harnröhre 
röhrenförmig  abgeschlossen  war,  so  daß  der  Sphincter  vesicae  ganz  außer  Bereich 
der  Spaltbildung  lag.  Die  Ursache  der  Inkontinenz  war  in  einer  mangelhaften 
Anlage  und  Funktionsbehinderung  der  willkürlichen  Muskulatur  von  Hamblasen- 
wand  und  Harnröhre  bei  fehlendem  Schluß  der  Harnröhre  zu  suchen« 

Die  Operation  ist  in  jedem  Falle  von  Spaltbildung  an  der  unteren  Wand  der 
weiblichen  Harnröhre  vorzunehmen,  sie  ist  bei  Berücksichtigung  der  vom  Verf. 
eingehend  erörterten  leitenden  Grundsätze  als  eine  typische  und  technisch  einfache 
zu  bezeichnen. 

7)  P.  Mathes  (Graz).  Beobachtungen  an  mit  Placentasaft  durch- 
strömten Hundenieren. 

Die  Ödeme  an  dem  Körper  schwangerer  Frauen  werden  nach  unseren  heutigen 
Anschauungen  durch  toxische,  wahrscheinlich  aus  der  Placenta  stammende,  Stoffe 
hervorgerufen,  Placei^tapreßsaft  muß  daher  diese  Stoffe  in  denkbar  größter  Menge 
enthalten. 

Um  nun  die  Wirkung  von  Placentapreßsaft  auf  ein  abgeschlossenes  Gefäßgebiet 
festzustellen,  hat  Verf.  nach  einer  ausführlich  beschriebenen  Versuchsanordnung 
bei  vier  verschiedenen  Hunden  beide  Nieren  desselben  Tieres  von  einer  möglichst 
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gleichartigen  Flüssigkeit  durohstromen  lassen,  von  denen  der  einen  die  wirksamen 
Bestandteile  der  Placenta  zugesetzt  waren. 

Alle  vier  Yersnche  hatten  übereinstimmend  das  Ergebnis,  daß  sich  an  den 
mit  nativem  Placentasaft  durchströmten  Nieren  ein  stärkeres  Ödem  ausbildete 
als  an  den  Kontrollnieren,  so  daß  also  im  Freßsaft  menschlicher  Placenten  Stoffe 
enthalten  sein  müssen,  die  den  Austritt  von  Flüssigkeiten  durch  die  Gefäßwand 
von  Hundenieren  beschleunigen.  Diese  Stoffe  sind  nicht  wärmebeständig,  ^/^stün- 
dige  Erwärmung  auf  64°  schädigt  oder  vernichtet  sie. 

8)  Victor  Albeck  und  Or.  E.  Lohse  (Kopenhagen).  Ein  Versuch  das 
Eklampsiegift  auf  experimentellem  Wege  nachzuweisen. 

Indem  Verff.  prüfen  woUten,  ob  das  Eklampsiegifb  sich  im  Fruchtwasser 
Eklamptischer  befände,  haben  sie  derartiges  Fruchtwasser  in  die  Bauchhohle  yon 
Meerschweinchen  und  Kätzchen  injiziert  und  untersucht,  ob  bei  diesen  Tieren  die 
Yon  den  Eklamptischen  bekannten  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  der 
Organe  —  besonders  der  Leber  —  entständen.  Das  Fruchtwasser  wurde  von  fünf 
Eklamptischen  gewonnen,  die  zum  Teil  zahlreiche  Anfälle  durchgemacht  hatten,  und 
beim  Eintritt  in  die  Anstalt  sämtlich  bewußtlos  waren. 

Es  zeigte  sich,  daß  im  Fruchtwasser  Eklamptischer  ein  Gift  vorhanden  ist,  das 
bei  Meerschweinchen  dieselben  pathologischen  Veränderungen  —  in  fünf  Fällen 
viermal  ausgesprochene  Lebernekrosen  —  hervorruft,  die  bei  Fat.  mit  Eklampsie 
gefunden  werden,  während  bei  Kätzchen  ein  positives  Resultat  nicht  erzielt  wurde. 

Kontrollversuche  mit  Lijektion  von  Fruchtwasser  von  sieben  nicht  eklampti- 
schen Schwangeren,  von  denen  zwei  eine  starke  Nephritis  hatten,  in  die  Bauch- 
höhle von  Meerschweinchen  führten  keine  nekrotischen  Leberveränderungen  herbei. 

Verff.  folgern,  daß  das  Fruchtwasser  von  Fat.  mit  Eklampsie  in  der  Tat  das 
Eklampsiegift  enthält. 

9}  Karl  Moehlmann  (Berlin).    Über  die  Therapie  der  Eklampsie. 

Die  Gesichtspunkte,  nach  denen  in  der  01s  hause  naschen  Klinik  Eklampsie- 
fälle behandelt  werden,  bestehen  nach  wie  vor  darin,  daß  nicht  aUe  Eklampsien 
für  gleichwertig  angesehen  und  unterschiedslos  mit  entbindender  Operation  behan- 
delt werden;  es  wird  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Fall  abgewogen,  ob  der  Fat. 
durch  die  Eklampsie  oder  durch  die  event.  vorzunehmende  Operation  größere 
Gefahren  erwachsen. 

Nach  diesem  Grundsatz  wurden  in  den  beiden  Jahren  1906  und  19(17,  unter 
Abzug  der  entbunden  eingelieferten,  104  Fälle  von  Eklampsie  mit  16  Todesfällen 
s=  16,4^  Mortalität  behandelt.  21  Fälle,  deren  Ejrankengeschichten  kurz  mitgeteilt 
werden,  befanden  sich  unter  den  104,  bei  denen  die  Frauen  nach  ein  bis  drei  An- 
fällen in  die  Klinik  gebracht  wurden,  und  bei  denen  trotzdem  nicht  sofort  ent- 
bunden, sondern  stunden-,  ja  tagelang  abgewartet  wurde,  ohne  daß  ein  Todesfall 
zu  verzeichnen  war.  16  von  diesen  21  Frauen  wurden  nach  abwartendem  Verhalten 
mittels  einer  der  gewöhnlichen  geburtshilflichen  Operationen  bzw.  spontan  ent« 
bunden;  nur  in  6  Fällen  waren  die  Geburtswege  kaum  verändert,  so  daß  unter 
ungünstigen  Bedingungen  eingegriffen  werden  mußte. 

Von  den  Kindern  wurden  totgeboren  26  «>  24,04X)  unter  den  21  Fällen,  die 
nach  ein  bis  drei  Anfällen  zunächst  abwartend  behandelt  wurden,  befanden  sich 
4  tote  Kinder. 

Während  der  Beobachtungszeit  werden  kleine  Morphiumdosen  nur  bei  großer 
motorischer  Unruhe,  im  übrigen  aber  als  Beruhigungsmittel  Chloralhydrat  oder 
Natriumbromat  in  Klysmaform  gegeben,  bei  cyanotischen  Kranken  wird  ein  Aderlaß 
mit  subkutaner  Lijektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  vorgenommen. 

Für  die  Behandlung  der  Eklampsie  in  der  Frazis  sind  die  abwartenden  Grund- 
sätze der  Olshausen* sehen  Klinik  zu  befolgen.         Scheanemann  (Stettin). 
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3)  N.  T.  Brewis  (Edinburgh).      Sechs  Fälle  von  vaginalem  Kaiser- 

schnitt. 
(Scott,  med.  and  surg.  joum.  1907.  September.) 
Die  Falle  sind  kurz  folgende: 

1)  Schwangersöhaftserbrechen,  vergeblich  mit  allen  anderen  Mitteln  behandelt. 
Operation  im  6.  Monate. 

2)  Eklampsie  in  der  Mitte  des  8.  Monates;  Entwicklung  eines  lebenden  Elindes 
mit  Zange.    Mutter  geheilt. 

3)  Stenose  nach  Cervixamputation ;  unteres  üterinsegment  außerordentlich  ver- 
dünnt. 

4)  Unkompensierter  Herzfehler  mit  Lungenodem.  Operation  im  6.  Schwanger- 
Bohaftsmonate.    Heilung. 

6)  Schwere  Blutung  infolge  von  Flacenta  praevia  bei  engem  und  wenig  nach- 
giebigem Muttermunde. 

6}  Abort  von  2V2  Monaten. 

Verf.  rühmt  die  Operation  als  leicht,  gefahrlos  und  vor  allem  als  schnell  zum 
Ziele  führend  in  Fällen,  wo  Eile  nottut.  Der  Blutverlust  ist  minimal  und  kann 
selbst  stark  ausgebluteten  Frauen  zugemutet  werden,  wenn  man  die  Vorsicht  ge- 
gebraucht, vorher  Kochsalzlösung  intravenös  zu  iiijizieren. 

Walbaum  (Steglitz). 

4)  J.  A.  C.  Kynooh  (Edinburgh).     Fünf  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei 

engem  Becken. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  September.) 
Glücklich  verliefen  vier  Fälle,  einer  ging  an  Peritonitis  zugrunde.  Die  Schuld 
wird  der  Enge  des  Cervicalkanales  beigemessen,  der  nur  eine  Sonde  durchließ. 
Alle  Frauen  wurden  durch  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Tuben  steri- 
lisiert, auch  die  Primiparae.  Die  Möglichkeit  einer  abermaligen  Gravidität  und 
das  Risiko  eines  erneuten  Kaiserschnittes  sollte  dem  ausdrücklichen  Wunsche  der 
Gebärenden  vorbehalten  bleiben.  Durch  totale  oder  partielle  Hysterektomie  ist 
die  Sterilisierung  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  schwere  Atonie,  die  Möglichkeit 
oder  Wahrscheinlichkeit  einer  stattgefundenen  Infektion  oder  Tumoren  des  Uterus 
dazu  auffordern.  Über  den  geeignetsten  Zeitpunkt  zum  Eingreifen  —  wo  die 
Wahl  freisteht  —  läßt  sich  streiten.  Es  läßt  sich  sicherer  und  ruhiger  arbeiten, 
wenn  man  zu  einer  vorher  bestimmten,  möglichst  nahe  am  Endtermin  gelegenen 
Zeit  operiert;  Blutungen  durch  Atonie  sind  dabei  nicht  zu  fürchten.'  Operiert  man, 
wenn  die  Wehen  bereits  begonnen  haben,  so  hat  man  den  schwerwiegenden  Vor- 
teil, daß  der  Muttermund  weit  genug  ist,  um  den  ungehinderten  Abfluß  des 
Lochialsekretes  zu  garantieren.  Als  Methode  ist  die  Eröffnung  des  Uterus  in  der 
Längsrichtung  bei  Kompression  der  Ligg.  lata  durch  einen  Assistenten  dem  Fritsch- 
schen  Querschnitt  und  Arbeiten  in  der  gut  abgedeckten  Bauchhöhle  dem  Heraus- 
wälzen des  Organs  vorzuziehen,  weil  so  der  Bauchschnitt  kleiner  sein  kann;  nur 
zur  Anlegung  der  Nähte  sollte  das  nunmehr  klein  gewordene  Organ  vor  die  Bauch- 
decken gebracht  werden.  Walbaum  (Steglitz). 

6]  W.  Schneider  (München).      Ein   Fall  von   wiederholtem  Kaiser- 
schnitt bei  Euptur  der  üterusnarbe. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  41.) 
Es  handelte  sich  um  eine  Ygebärende.    Die  vierte  Gravidität  war  durch  den 
Kaiserschnitt  beendigt  worden.    Es  war  eine  Conj.  vera  von  7,6  cm,  welche  die 
Geburt  eines  lebenden,  ausgetragenen  EÜndes  nicht  zustande  hatte  kommen  lassen. 
Die  Frau  mußte  während  der  Wehentätigkeit  eine  mehrstündige  Wagenfahrt  durch- 
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machen,  die  Wehen  waren  auffallend  schmerzhaft.  Nach  Eröfihong  der  Bauch- 
hohle  zeigte  sich  im  oberen  Drittel  der  alten  Kaiserschnittnarbe  ein  Loch,  aus 
welchem  ein  hühnereigroßer  Lappen  der  Flacenta  herausgepreßt  worden  war. 
Starke  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle.  Von  der  beabsichtigten  Porr ersehen 
Operation  mußte  wegen  Kollapses  der  Frau  abgestanden  werden,  üteruswunde 
wurde  vernäht  und  Tubensterilisation  angeschlossen.  Ursache  des  Kollapses  war 
in  erster  Linie  der  Blutverlust  und  dann  auch  hohe  Morphiumgaben  vor  der  Ope- 
ration. Das  zeigte  sich  auch  am  Kind.  Es  war  asphyktisch,  und  dies  war  eine 
Intoxikationsasphyxie,  wofür  auch  die  noch  länger  fortbestehende  Trägheit  der 
Bewegungen  und  der  verschlafene  Eindruck  sprachen,  welchen  das  Kind  den  ganzen 
ersten  Tag  über  machte.    Mutter  und  Kind  genasen. 

FriekMnger  (München). 

6)  Brink  (Brannschweig).     Schwere  Geburtsstörung  infolge  Spontau- 

fization  im  letzten  Wochenbett.    Kaiserschnitt. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  37.) 

Der  Verlauf  der  Geburt  und  der  Befund  war  ein  so  charakteristischer,  daß 
Verf.  die  Geburt  zu  den  sog.  »Fixationsgeburten<  rechnen  möchte.  Die  Senkung 
des  Fundus  uteri  am  Ende  des  9.  Graviditätsmonates  war  ausgeblieben.  Zu  dem 
erwarteten  Zeitpunkte  der  Geburt,  das  war  4  Wochen  ehe  der  Verf.  gerufen  wurde, 
war  eine  12stündige  Wehentätigkeit  eingetreten,  aber  ohne  weiteren  Erfolg.  Jetzt 
war  der  Uterus  tetanisch  kontrahiert  und  stark  druckempfindlich.  Der  Mutter- 
mund war  von  der  Scheide  aus  selbst  bei  der  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
nicht  zu  erreichen.  Die  hintere  Scheidenwand  war  nach  vorn  gedrängt,  wie  es 
schien,  durch  einen  im  Becken  eingekeilten,  kindskopfgproßen  Tumor. 

Beim  Kaiserschnitt  zeigte  sich  der  Uterus  an  der  hinteren  Fläche  durch  zahl- 
reiche Adhäsionen  mit  Netz,  Darm  und  hinterer  Beckenwand  fest  fixiert,  die  Vorder- 
fläche  des  Uterus  enorm  kompensatorisch  ausgedehnt.  Das  Punctum  fixum  befand 
sich  etwa  in  der  Gegend  des  Promontoriums.  Unterhalb  der  Fixation  konnte  sich 
ein  Segment  der  hinteren  Uteruswand  nach  dem  kleinen  Becken  zu  entwickeln 
und  täuschte  einen  Tumor  vor.  Femer  bestand  eine  Rotation  des  ganzen  Uterus 
mit  dem  ganzen  Cervicalkanal  bis  weit  über  die  Symphyse.^ 

Infolge  der  absoluten  Geburtsunmoglichkeit  hatte  eine  Übertragung  des  Kindes 
stattgefunden. 

Mutter  und  Kind  blieben  am  Leben.  Frickhlnger  (München). 

7)  E.  Hartog«     ungewöhnliche  Entwicklungsdifferenzen  von  Zwillingen. 

(Münchener  med.  Wochenchrift  1907.  Nr.  36.) 
Der  eine  Zwilling  entsprach  mit  einer  Länge  von  18—20  cm  dem  4.  bis 
6.  Schwangerschafbsmonate,  der  andere  von  3—4  cm  dem  2.  Monate.  Die  Zwil- 
linge waren  zweieiig.  Weder  die  Annahme  einer  Superfoecundatio  noch  die  einer 
Superfoetatio  gibt  uns  genügende  Erklärung  für  solche  Ghrößenunterschiede  von 
Zwillingen,  die,  wie  aus  der  Literatur  bekannt  ist,  noch  erheblicher  sein  können. 
Auch  kann  ja  die  Erscheinung  dadurch  zutage  treten,  daß  der  Zeitimterschied,  in 
welchem  die  Geburt  der  Zwillinge  stattfindet,  ein  sehr  bedeutender  ist.  Selbst  die 
Superfoetatio  wird  höchstens  eine  Differenz  der  Befruchtung  von  2  Monaten  zu- 
lassen (wegen  der  am  Ende  des  2.  Monates  vollzogenen  Yerklebung  der  Decidua 
reflexa  und  vera).  Der  Grund  muß  in  örtlichen  Yerhältnissen  gesucht  werden,  in 
mechanischer  Behinderung  des  Wachstums  des  einen  Eies,  bzw.  Lisertion  des 
einen  Eies  an  ungünstiger  Stelle.  Frickhinger  (München). 

8)  Menge.     Zur  Indikationsstellung  bei  den  beckenerweitemden  Ope- 

rationen. 
(Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  30.) 
Die  Arbeit  ist  nach  dem  auf  dem  Gynäkologenkongreß  in  Dresden  gehaltenen 
Vortrag  abgefaßt.    Ref.  hat  M.*s  therapeutische  Leitsätze  in  diesem  Zentralblatt 
bereits  mitgeteilt  (cf.  1907,  Nr.  24,  p.  696  fif.). 
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Aus  der  uns  vorliegenden  Abhandlung  ist  noch  folgendes  hervorzuheben: 

Bei  den  13  in  der  Erlanger  Klinik  ausgeführten  Hebosteotomien  konnte  zwölf- 
mal der  Spontanaustritt  des  Kindes  abgewartet  werden,  obwohl  achtmal  die  Indi- 
kation zur  Beckenerweiterung  mit  der  Indikation  zur  Entbindung  zusammenfiel. 
In  drei  Fällen  verschwanden  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  infolge  der  Gewebs- 
entspannung  bedrohliche  Uterusausziehungserscheinungen ,  und  fünfmal  regelten 
sich  die  Herztöne  des  Kindes  wieder. 

M.  wünscht  nicht  ein  starres  Festhalten  an  den  von  ihm  angegebenen  Zahlen, 
seine  Thesen  beanspruchen  nur  Durchschnittsgeltung,  und  sie  haben  ein  um  so 
größeres  Becht  auf  Berücksichtigung,  als  sie  alltäglichen  Ereignissen  Rechnung 
tragen.  Wenn  man  es  offensichtlich  mit  sehr  großen  oder  sehr  kleinen  Früchten 
zu  tun  hat,  vertragen  die  Zahlen  auch  Verschiebungen.  Ein  so  sicheres  Urteil 
über  die  Größe  der  Frucht  gehört  aber  nicht  zur  Kegel. 

Wenn  auch  die  Hebosteotomie  immer  ein  Ein  griff  bleiben  wird,  der  sich  nur 
für  klinische  Verhältnisse  eignet,  so  wird  doch  auch  der  in  der  allgemeinen  Praxis 
stehende  Arzt  aus  der  Wiedergeburt  der  Beckenspaltung  einen  Nutzen  für  die 
Therapie  des  engen  Beckens  ziehen  können.  Denn  indem  sich  eine  große  Anzahl 
von  Autoren  auf  das  Studium  über  die  Beckenspaltung  geworfen  hat,  ist  die  alte 
Lehre  der  Vergessenheit  entrissen  worden,  daß  ca.  80  96  der  Kinder  bei  konserva- 
tivem Verhalten  spontan  und  lebend  das  enge  Becken  passieren  können.  Der  Kon- 
servativismus in  der  Geburtshilfe  hat  also  neue  Lebenskraft  bekommen.  Vor  allem 
aber  scheiden  aus  der  Behandlung  des  engen  Beckens  jene  Verfahren  aus,  die  be- 
züglich der  Indikationsstellung  so  kompliziert  und  unsicher  waren,  das  ist  die 
künstliche  Frühgeburt  und  die  prophylaktische  Wendung.  Und  —  last  not  least  — 
ist  der  hohen  Zange  das  Todesurteil  gesprochen,  mit  der  soviel  Unheil  angerichtet 
wurde,  und  deren  Beliebtheit  in  der  allgemeinen  Praxis  einen  ungewöhnlich  hohen 
Gbad  erreicht  hatte.  Die  Präventivoperationen  und  die  hohe  Zange  haben,  seit- 
dem sie  in  die  Therapie  des  engen  Beckens  eingeführt  worden  sind,  die  Besultate 
für  Mutter  und  Kind  gegenüber  der  konservativen  Gebnrtsleitung  verschlechtert. 
Im  Kotfalle  bleibt  dem  Praktiker  die  Kraniotomie.  Die  indizierte  Wendung  muß 
er  beherrschen,  und  er  muß  den  Grad  der  Beckenenge  zu  beurteilen  verstehen, 
der  diese  Therapie  noch  erlaubt.  Dagegen  soll  er  bei  Kopflagen  auf  Kaiserschnitt 
und  Beckenspaltung,  auf  künstliche  Frühgeburt  und  prophylaktische  Wendung  und 
auch  auf  die  hohe  Zange  verzichten,  er  soll  die  Geburt  hier  grundsätzlich  ab- 
wartend leiten.  Friokhinger  (München). 

9)  Zweifel.  Über  Gefahren  und  Behandlung  der  Placenta  praevia. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr,  48.) 
Im  allgemeinen  können  ja  die  Grundsätze  für  die  Behandlung  der  Placenta 
praevia  nicht  viel  Neues  enthalten,  wenn  man  —  was  Z.  tat  —  sich  den  neueren 
Yorschlägen  des  abdominalen  und  vaginalen  Kaiserschnittes  gegenüber  ablehnend 
verhält.  Dennoch  bringt  die  vorliegende  Arbeit  auch  für  den  Fachmann  eine 
Beihe  interessanter  Einzelheiten.  Von  1899  bis  1906  kamen  in  der  Leipziger  üni- 
versitäts-Frauenklinik  auf '11 757  Geburten  180  Fälle  von  Placenta  praevia  vor, 
und  die  Mortalität  der  Mütter  bei  dieser  Erkrankung  betrug  lfi%.  Davon  starben 
3  Frauen  an  Kindbettfieber  und  10  an  Verblutung.  Dem  ersten  Ereignis  gegen- 
über kann  eine  ruhigere  Beurteilung  Platz  greifen  als  für  die  Todesfälle  an  Yer- 
blutimg.  Sie  waren  sämtlich  —  wie  auch  eine  Beihe  von  Verblutungen  in  früheren 
Jahren  in  der  Leipziger  Klinik  —  auf  Kosten  des  hochgradigen,  bereits  außerhalb 
der  Klinik  stattgehabten  Blutverlustes  zu  setzen.  Wenn  deshalb  bei  einer  schweren 
Blutung  in  der  Schwangerschaft  der  zugezogene  Arzt  weiter  nichts  tat  als  Bett- 
ruhe und  Stärkungsmittel  zu  verordnen,  so  ist  das  auch  dann  als  ein  ungenügendes 
Verfahren  zu  bezeichnen,  wenn  die  Blutung  bei  der  Ankunft  des  Arztes  bereits 
zkm  Stillstande  gekommen  ist.  Es  muß  Sicherheit  gegen  die  Gkfahr  einer  er- 
neuten Blutung  geschaffen  werden.  Dies  geschieht  durch  die  Ausstopfung  der 
Seheide.  Am  besten  eignet  sich  dazu  der  Kolpeurynter  von  Braun.  Sterile 
Watte  soll  nur  im  Notfiedle  genommen  werden,  weil  sie  bei  der  längere  Zeit  not- 
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wendigen  Verwendung  die  Scheide  austrocknet  und  den  natürlichen  Schutzapparat 
gegen  Sepsis  schädigt.  Richtige  Behandlung  und  Aufbewahrung  des  Kolpeurynters 
(in  Öl  oder  Glyzerin]  schützt  ihn  gegen  Brüchigkeit  und  Undichtigkeit,  wie  sie 
beim  Liegenlassen  an  der  Luft  bald  eintritt.  Man  soll  so  die  Frau  für  einige  Zeit, 
jedenfalls  eine  Woche  lang,  tamponiert  erhalten.  Freilich  eignet  sich  dazu  am 
besten  Anstaltsbehandlung.  Verf.  befindet  sich  bei  dieser  Behandlungsart  der 
Schwangerschaftsblutungen,  wie  er  auch  selbst  hervorhebt,  in  einem  gewissen 
Gegensatz  zu  Fritsch  (s.  Bef.  d.  Zentralbl.  1906  p.  609]. 

Zur  Verhütung  des  Gervixrisses  beim  Durchziehen  des  Kopfes  empfiehlt  Z. 
den  Versuch,  gerade  in  diesem  Stadium  der  Geburt  etwas  zuzuwarten.  Man  kann 
meist  mit  den  Fingern  einen  Kanal  bis  zum  Munde  des  Kindes  freihalten,  durch 
den  es  bei  den  vorzeitigen  Atembewegungen  Luft  in  seine  Lungen  saugt.  Auch 
ein  größerer  Katheter  läßt  sich  in  solchen  Fällen  in  den  Mund  des  Kindes  ein- 
führen. Die  ümschnürung  des  äußeren  Muttermundes  ist  vorübergehend  und  läßt 
bald  nach.  Frlckhlnger  (München]. 

10)  B.  W.  Holmes  (Chicago).     Die  blutigen  Methoden  der  schnellen 

Erweiterung  der  Cervix. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  Vol.  III.  Nr.  6.) 

Verf.  ist  ein  genauer  Kenner  der  gesamten  einschlägigen  Literatur,  die  er 
ebenso  wie  seine  eigenen  nicht  geringen  Erfahrungen  bei  der  im  wesentlichen 
kritisierenden  Arbeit  verwertet. 

Trotz  voller  Würdigung  des  Wertes  der  in  Frage  stehenden  Operationen  — 
der  cervicalen  Inzisionen  und  des  vaginalen  Kaiserschnittes  —  und  der  Verdienste 
Dührssen's  um  dieselben,  tritt  Verf.  Dührssen  mit  ganz  ungewöhnlicher  Schärfe 
entgegen,  sowohl  wegen  dessen  bekannten  Frioritätsstreitigkeiten  als  auch  wegen 
der  seiner  Ansicht  nach  nicht  gerechtfertigten,  übermäßigen,  mit  den  tatsächlichen 
Erfolgen  nicht  im  Einklänge  stehenden  Empfehlungen  dieser  Operationen,  und 
imputiert  ihm  gelegentlich  nicht  gerade  schöne  Motive  für  seine  literarische 
Tätigkeit. 

Das  Etesümee  seiner  Arbeit  faßt  Verf.  in  zehn  Schlußsätzen  zusammen,  deren 
wesentlicher  Inhalt  folgender  ist: 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  fast  unumgänglich  in  gewissen  Fällen  von  wirk- 
licher Rigidität  der  Cervix,  z.  B.  bei  Hinzutreten  schwerer  Komplikationen,  wie 
Eklampsie,  Herzfehler;  fehlen  diese,  dann  sollte  abwartendes  Verfahren,  unterstützt 
durch  Hystereuryse,  der  größeren  Operation  vorangehen. 

Da  man  bei  Karzinom,  selbst  wenn  scheinbar  nur  die  infravaginale  Fortion 
der  Cervix  ergriffen  ist,  nie  weiß,  ob  nicht  die  Drüsen  schon  affiziert  sind,  so  hat 
der  »radikale  vaginale  Kaiserschnitte  meist  nur  temporären  Wert. 

Bei  Fibroiden,  die  das  Becken  bei  der  Geburt  blockieren,  wird  der  vaginale 
Kaiserschnitt  nur  selten  die  Operation  der  Wahl  sein.  Die  Laparotomie  ist  vor- 
zuziehen. 

Eklampsie  an  sich  ist  noch  keine  Indikation  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt; 
nur  dann,  wenn  die  Cervix  nicht  erweitert  oder  rigid  ist;  trotzdem  hat  er  im  all- 
gemeinen durchaus  keine  besseren  Resultate  als  die  manuelle  Erweiterung  oder 
die  mit  dem  Bossi. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  irrationell  bei  Flacenta  praevia  und  fast  ebenso 
bei  vorzeitiger  Lösung  der  rechtssitzenden  Flacenta. 

Die  Operation  sollte  nur  im  Hospital  oder  unter  ähnlichen  Verhältnissen  aus- 
geführt werden,  denn  nur  dann  ist  sie  lege  artis  möglich. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  hat  nicht  unwesentliche  Gefahren,  betreffend  Lä- 
sionen der  Blase,  Einrisse  des  Uterus  und  Blutungen  infolge  der  Inzision  und  der 
Atoniedes  Uterus. 

Wahrscheinlich  wird  die  Zeit  lehren,  daß  Geburtsstörungen,  direkt  bedingt 
durch  Narbenkontraktionen  oder  Ruptur  des  Uterus,  die  Folgen  der  Operation  Bind. 

EYersmann  (Hamburg). 
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11)  H.  F.  Lewis  (Chicago).    Die  unblutigen  Methoden  der  künstlichen 

Erweiterung  der  Oerrix  uteri  bei  ausgetragenem  Kinde. 
(Surgery,  gynecology  and  obstetrios  Vol.  III.  Nr.  6.) 
Umfassende,  auf  die  älteste  Geburtshilfe  zurückgreifende,  alle  in  Betracht 
kommenden  MeÜioden  unter  Verwertung  der  gesamten  Literatur  beruckBichtigende, 
mit  zahlreichen  Abbildungen  versehene  Arbeit,  die  aber  nichts  Neues  bietet  und 
sich  zum  Beferate  nicht  eignet.  Bemerkt  soll  nur  werden,  daß  nach  dem  Verf. 
Lott  (North  Carolina)  vor  und  unabhängig  von  Bossi  einen  Metalldilatator  er- 
funden und  yeröffentlicht  hat,  der  im  wesentlichen  dem  von  Bossi  gleich  ist.  Das 
wichtigste  Besümee  der  Arbeit  besteht  in  der  Warnung  vor  zu  warmer  Empfehlung 
des  Bossi  und  dem  Bäte,  bei  den  altbewährten  Methoden,  wie  der  digitalen  bzw. 
manuellen  Dilatation  und  der  mit  dem  Ballon  zu  bleiben.  Ein  reiches  Literatur- 
verzeichnis ist  der  Arbeit  beigefügt.  Eversmann  (Hamburg). 

12)  G.  Keim«    Les  m^dications  nouvelles  eu  obst^trique. 

Paris,  J.  B.  Baillidre  et  Als,  1908. 

Zuerst  bespricht  der  Verf.  die  wehenerregende  Wirkung  des  Zuckers,  die  er 
für  sicher  feststehend  hält.  Seine  Wirkung  tritt  jedoch  erst  dann  ein,  wenn  vorher 
von  dem  Körper  Wehenarbeit  geleistet  ist,  d.  h.  wenn  er  seinen  eigenen  Glykogen- 
reichtum  verbraucht  hat.  Er  empfiehlt,  den  Zucker  in  kleinen  Dosen  zu  verab- 
reichen, und  zwar  am  besten  26  g  in  drei  Portionen  mit  Vs  stündlichen  Litervallen, 
in  Milch  oder  Wasser.  Die  Wirkung  tritt  10 — 15  Minuten  nach  der  Darreichung 
des  Zuckers  ein.  Dieser  hat  keinen  Einfluß  auf  die  Entbindung  selbst,  auch  nicht 
auf  die  Kontraktionsfähigkeit  des  Uterus,  er  übt  somit  keine  medikamentöse  Wir- 
kung aus,  wie  das  Ergotin  usw.,  sondern  wirkt  vielmehr  dadurch,  daß  er  die 
Muskelkraft  der  Mutter  erhöht.  Er  ist  für  den  Organismus  derselben  völlig  un- 
schädlich. 

Sodann  bespricht  Verf.  die  Verwendung  des  OoUargols  in  der  Geburtshilfe. 
Er  rühmt  die  Wirkung  desselben  bei  septischer  Thrombophlebitis  und  empfiehlt, 
es  intravenös  zu  injizieren.  Auch  hat  er  günstige  Erfolge  von  der  Verwendung 
desselben  bei  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum  gesehen. 

Das  Wasserstoffsuperoxyd  läßt  sich  sehr  gut  zu  prophylaktischen  Spülungen 
vor  der  Geburt  bei  starkem  Fluor  benutzen.  Des  weiteren  ist  es  indiziert  in  den 
Fällen,  wo  das  Fruchtwasser  übelriechend  ist.  Verf.  empfiehlt,  in  diesen  Fällen 
Lösungen  von  Wasserstoffsuperoxyd  zwischen  die  Eihäute  und  die  Frucht  zu  in- 
jizieren. Gleich  nach  der  Geburt  läßt  es  sich  zu  prophylaktischen  Spülungen  der 
IJterushöhle  verwenden.  Auch  im  Wochenbett  kann  es  zu  desinfizierenden  Üterus- 
spülungen  herangezogen  werden.  Schlecht  heilende  ülzerationen  an  der  Vulva 
und  in  der  Scheide  heilen  unter  seiner  Einwirkung  schnell  ab. 

Hierauf  bespricht  Verf.  kurz  das  Hypochlorid  und  empfiehlt  sodann  das  Jod 
als  Desinfiziens  für  die  üterushöhle  bei  Infektionen  derselben.  Der  Verwendung 
von  Serum  spricht  er  nicht  das  Wort,  dagegen  empfiehlt  er  sehr  die  Applikation 
von  Kälte  bei  Entzündungen  der  Brüste.  Bei  der  Phlegmasia  alba  dolens  will  er 
Serumbehandlung  mit  einer  Entchlorung  des  Körpers  verbinden.  Unter  der  letz- 
teren Behandlungsmethode  versteht  er  vor  allem  eine  entsprechende  Diät:  Die 
Speisen  sollen  nicht  gesalzen  werden,  es  sind  alle  die  Nährmittel  zu  vermeiden, 
die  Chlor,  speziell  Salz,  enthalten.  Daneben  gebe  man  Kohlehydrate,  Fette,  Albu- 
mosen,  am  Bost  gebratenes  Fleisch,  gekochte  Früchte,  Leguminosen  sowie  Backwerk 
und  Brot,  das  ohne  Salz  hergestellt  ist.  Den  Schluß  bildet  dann  eine  Besprechung 
der  Verwendbarkeit  der  Bachistovainisation  in  der  Geburtshilfe. 

E.  Bange  (Berlin). 

13)  S.  Alessiu.     Verschleppte  Schulterlage   mit  Vorfall   der  linken 
oberen   Extremität.     Riß    des   unteren  Uterinsegmentes.     Wendung. 

Heilung. 
(Spitalul  1908.  Nr.  2.) 
Es  handelte  sich  um  eine  27jährige  IVpara  mit  einer  verschleppten  Querlage 
mit  Vorfall  der  linken  oberen  Extremität.    Zwischen  Vorfall  und  ärztliohem  Ein- 
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griff  waren  14  Standen  verstrichen,  während  welcher  Zeit  die  Gebärende  zuerst 
von  unkundigen  Händen  auf  alle  mögliche  Weise  behufs  Extraktion  des  Kindes 
geplagt  worden  war,  dann  einen  Weg  von  3  Stunden  in  einem  primitiven  Wagen 
zurücklegen  mußte,  um  ins  Krankenhaus  gelangen  zu  können.  Die  Wendung  konnte 
ohne  Ghloroformnarkose  relativ  leicht  vorgenommen  werden,  doch  zeigte  es  sich  nach 
Extraktion  des  Kindes,  daß  ein  4  cm  langer  Biß  des  unteren  Üterinsegmentes 
bestehe.  Interessant  ist,  daß  derselbe  nur  unter  antiseptischen  Waschungen  und 
utero-vaginaler  Tamponade  in  kurzer  Zeit  ausheilte.  Es  wurde  auch  Ergotin, 
Koffein  und  künstliches  Serum  angewendet.  Während  einiger  Tage  bestand  febrile 
Temperatur,  die  aber  38,8°  nicht  überschritt.  E.  Toff  (Braila). 

14)  R.  Jardine  (Qlasgow).     Symphysiotomie,   dreimal  ausgeführt  bei 

derselben  Frau. 
(Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1908.  Nr.  6.) 

Die  Frau  hatte  eine  Conjugata  von  3V2  Zoll. 

Das  erstemal  wurde  operiert  1901.  Offene  Methode.  Zange  in  Walcher^s 
Lage.  Kind  6V2  Pfund  schwer.  Glatte  Heilung.  Feste,  fibröse  Knochenvereini- 
ffi'^St  gute  G^hf  ähigkeit. 

Die  zweite  Operation  erfolgte  5  Jahre  später,  in  der  Zwischenzeit  ein  Abort. 
Conjugata  scheinbar  etwas  kleiner  als  früher.  Gleiche  Operation  wie  das  erstemal. 
Sehr  geringe  Blutung.  Die  Knochen  klafften  nur  IV2  Zoll,  das  erstemal  3  Zoll. 
Kind  71/2  Pfand  schwer,  stirbt  nach  6  Tagen.    Glatte  Heilung. 

In  dem  folgenden  Jahre  wurde  die  Frau  wiederum  schwanger.  Es  wurde 
diesmal  Kaiserschnitt  empfohlen,  doch  versäumte  Pat.  den  Termin.  Sehr  starke 
Wehen,  keine  Zeit  zu  Vorbereitungen  fUr  Kaiserschnitt.  Versuch  mit  Zange  miß- 
lingt.   Daher  nochmalige  Symphysiotomie.    Glatte  Heilung.    ELind  wohl. 

Engelmann  (Kreuznach). 

15)  B.  Jardine  (Glasgow).    Hebotomie  oder  Pubiotomie. 

(Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1908.  März.) 
J.  berichtet  über  einen  -Fall,  den  er  nach  der  Methode  von  Doderlein 
operierte.  Das  Kind  wog  9  Pfund.  Die  Enden  der  Knochen  gingen  beim  Durch- 
tritt des  Kopfes  bis  zu  1  Zoll  auseinander.  Vordere  Scheidenwand  war  zerrissen. 
Blase  und  Harnröhre  intakt.  Auch  das  Perineum  zeigte  einen  Riß.  Geringe  Blu- 
tung. Naht  der  Hautwunden;  in  die  Scheide,  die  stark  gequetscht  war,  Jodo- 
formgaze. 

Schwierige  Heilung,  Blasen- Scheidenfistel,  Nekrose  des  Knochens.  Nach  3  Mo* 
naten  feste  fibröse  Vereinigung,  gute  Gehfähigkeit. 

In  zwölf  Fällen  von  Symphysiotomie  hat  J.  glatte  Heilung  ohne  Zwischenfall 
gehabt,  so  daß  er  dieselbe  vorzieht.  Übrigens  ist  er  auch  für  sie  nicht  sehr  ein- 
genommen. Engelmann  (Kreuznach}. 

16)  Buppert  (Breslau).    Über  die  Hebostomie. 

(Heilkunde  1908.  Nr.  1.) 

Nach  Schilderung  der  verschiedenen  Operationsmethoden  kommt  R.  zu  dem 
Schluß,  daß  die  Hebostomie  eine  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  unentbehr- 
liche Operation  geworden  ist.  Sie  ist  berufen,  im  Interesse  der  Mutter  den  Kaiser- 
schnitt aus  relativer  Indikation  und  im  Interesse  des  Kindes  die  prophylaktischen 
Eingrifie  einzuschränken.  Sie  ist  jedoch  ebenso  wie  der  Kaiserschnitt  vorläufig 
noch  keine  ungefährliche  Operation,  die  in  der  Privatprazis  des  praktischen  Arztes 
gepflegt  werden  sollte,  da  zu  der  Bekämpfung  der  möglichen  Komplikationen 
spezialistische  Kenntnisse  und  Übung  sowie  geschulte  Assistenz  nötig  sind.  Die 
Vermeidung  der  ernsten  Komplikationen  sowie  die  Besserung  des  Dauererfolges 
sind  zwei  Aufgaben,  die  noch  ihrer  endgültigen  Lösung  bedürfen. 

Vor  der  Ausführung  der  Hebostomie  ist  die  absolute  Einwilligung  der  Frau 
und  die  Vorstellung  der  eventuellen  Folgen  notwendig. 

iritthaner  (Halle  a.  S.). 
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17)  P.  Horrocks  (London).    Die  Unterweisung  der  Hebammen  in  der 

Erkennung  abnormer  Geburten. 
(Brit.  med.  journ.  1908.  September  28.) 
Es  ist  die  Aufgabe  der  Hebamme,  nicht  nur  eine  normale  Geburt  gut  und 
zuverlässig  zu  leiten,  sondern  auch  abnorme  Verhältnisse  rechtzeitig  zu  erkennen, 
damit  ärztliche  Hilfe  nicht  zu  spät  kommt.  Zu  diesem  Zweck  muß  sie  genau  mit 
den  normalen  Zuständen  vertraut  sein  und  alle  Erscheinungen  kennen,  die  eine 
Abnormität  bedeuten  oder  einen  ungewöhnlichen  Verlauf  erwarten  lassen.  In 
übersichtlicher  und  dabei  bündiger  Weise  werden  alle  Zustände,  die  dahin  ge- 
hören, besprochen,  und  zwar  der  Eeihe  nach:  Allgemeinerkrankungen,  Becken, 
Weichteile,  Uterus,  Muttermund,  Cervix,  Eihäute  und  Fruchtwasser,  vorliegender 
Kindsteil  und  Kindslage,  Blutungen,  Puls,  Temperatur,  Verzögerung  der  Geburt 
in  den  verschiedenen  Stadien,  Damm;  Kind,  seine  Augen;  Puerperium,  Laktation; 
Kindsbewegungen,  kindliche  Herztöne;  Sturzgeburt,  Tetanus  uteri  und Kontraktions- 
ring;  ZwiUinge.  —  Auf  Einzelheiten  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

Walbanm  (Steglitz). 

18)  F.  P.  iilliot.     Über  den  Wert  der  Aortenkompression  zur  Be- 

kämpfung der  Blutungen  post  partum. 
(Bristol  med.-chir.  journ.  1907.  Juni.) 
Ausfuhrliche  Wiedergabe  einer  allerdings  sehr  beweisenden  G-eburtsgeschichte. 
Es  handelte  sich  um  Placenta  praevia  marginalis,  die  Entbindung  wurde  durch 
Wendung  und  Extraktion  beendet.  Sofort  nachher  starke  Blutung,  die  auf  Aorten- 
kompression prompt  stand.  Expressio  placentae.  Revision  des  Uterus,  der  sich 
gut  kontrahiert.  9  Stunden  nach  der  Geburt  erneute  schwerste  Blutung,  die  den 
Puls  fast  zum  Verschwinden  bringt  und  die  Zeichen  hochgradigster  Anämie  aus- 
löst Sofort  wieder  Aortenkompression  die  4  Stunden  fortgesetzt  wird.  Es  blutet 
gar  nicht  mehr,  Atmung  und  Bewußtsein,  die  geschwunden  waren,  kehren  zurück, 
der  Uterus  kontrahiert  sich.  Subkutane  Kochsalzinfusionen,  Wärmezufuhr,  Auto- 
transfusion; bald  ist  die  augenblickliche  Gefahr  wieder  vorüber.  2  Tage  später 
verläßt  die  Frau  unvorsichtigerweise  das  Bett  und  stürzt  im  selben  Moment  tot 
hin.  —  Der  tragische  Ausgang  in  diesem  Falle  beeinträchtigt  natürlich  den  Wert 
des  einfachen  und  so  wirksamen  Mittels  in  keiner  Weise.  Nach  der  Entbindung 
läßt  es  sich  auch  bei  Frauen  mit  starkem  Fettpolster  oder  rigiden  Muskeln  leicht 
anwenden,  wenn  Assistenz  vorhanden  ist.  Irgendwelche  Schädigungen  am  sym- 
pathischen Nervengeflecht,  an  den  Venen  oder  der  Aorta  selbst  sind  nicht  zu 
furchten.  Walbanm  (Steglitz). 

19)  F.  P.  Elliot.     Über  den  Wert  der  Aortenkompression  zur  Be- 

kämpfung der  Blutungen  post  partum. 
(Bristol  med.-chir.  journ.  1907.  Dezember.) 
R  empfiehlt  noch  einmal  aufs  wärmste  das  von  ihm  angegebene  Verfahren, 
bespricht  in  ausfuhrlicher  Darlegung  die  Vorteile  gegenüber  anderen  Methoden 
und  widerlegt  die  von  anderen  Seiten  erhobenen  Einwände. 

Walbanm  (Steglitz). 

20)  A.  J.  Wilson  (Glasgow).    Bericht  über  interessante  Fälle. 

(Glasgow  med.  journ.  1907.  Juli.) 
1)  Apoplexie  während  der  Geburt?  Upara  von  22  Jahren  erkrankt  plötzlich 
aus  voUer  Ghesundheit  heraus  im  6.  Schwangerschafbsmonate  mit  Erbrechen,  unwill- 
kürlichem ürinabgang,  Koma.  Unter  der  Diagnose  Eklampsie  wurde  der  Uterus 
entleert,  was  leicht  gelang.  Doch  schon  nach  2  Tagen  trat  unter  zunehmender 
Besinnungslosigkeit,  Lähmung  der  linken  Körperseite,  Gheyne-Stokes'schem 
Atemtypus  der  Tod  ein.  Sektion  wurde  nicht  erlaubt,  ebenso  war  eine  Urinunter- 
suchung unmöglich  wegen  der  vollständigen  Suppressio  urinae  von  Anfang  an. 
'Wahrscheinlich  bestand  Urämie,  zu  der  eine  Apoplexie  hinzutrat. 
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2]  Tumor  des  Nasopharynx  bei  einem  neugeborenen  weiblichen  Kinde  mit 
Gaumenspalt,  durch  den  ein  kinderfaustgroßer,  weicher,  hautbedeckter  Tumor  her- 
Torgewachsen  war,  die  Kiefer  weit  offen  haltend  und  die  Zunge  nach  hinten  pressend. 
Entfernung  des  größten  Stückes  der  Geschwulst  nach  Abbindung  in  der  Höhe  des 
Gaumens.  Das  Kind  konnte  jetzt  einigermaßen  ernährt  werden,  starb  aber  am 
7 .  Tage.  Der  Tumor  war  ein  typisches  Dermoid  mit  Haut,  Haarbälgen,  Schleim- 
gewebe und  einem  Stück  von  einem  Zahn. 

3)  Der  Einfluß  der  Hereditat,  insbesondere  von  selten  des  Vaters,  auf  multiple 
Schwangerschaft.  Ein  Mann,  dessen  Mutter  zweimal  Zwillinge  geboren  hatte,  und 
von  dem  fünf  Oheime  und  verschiedene  Vettern  väterlicherseits  durch  ihre  Frauen 
mit  Zwillingen  beschenkt  worden  waren,  heiratet  eine  Frau  aus  einer  nicht  durch 
multiple  Graviditäten  ausgezeichneten  Familie  und  hat  mit  ihr  in  wenig  mehr  als 
IV2  Jahren  einmal  Drillinge  von  6^/2  und  einmal  Zwillinge  von  7  Monaten.  Die 
Kinder  starben  sämtlich  bis  auf  einen  Zwilling.  Als  Gegenstücke  sind  mehrere 
analoge  Familiengeschichten  aus  der  Idterator  aufgeführt. 

Walbanm  (Steglitz). 

21)  Charles  (Lüttich).  Erstgebärende  am  Ende  der  Schwangerschaft 
mit  verengtem  Becken;  vier  vergebliche  hohe  Zangen  versuche  am 
Wohnort,  Cephalotripsie  in  der  Anstalt.    Tod  an  Sepsis  am  11.  Tage. 

(Joum.  d*accouchement  1907.  Nr.  62.) 

Yor  Mitteilung  der  im  Titel  bereits  kurz  wiedergegebenen  Elrankengeschichte 
fixiert  C.  kurz  die  wohl  allgemein  anerkannten  Grundsätze  über  die  Indikationen 
der  hohen  Zange,  prophylaktischen  Wendung,  Pubiotomie  und  Perforation.  Er 
zieht  einen  vorsichtigen  Zangenversuch  der  Wendung  vor,  warnt  aber  eindringlich 
vor  allen  gewaltsamen,  zu  langen  und  zu  oft  wiederholten  Traktionen.  Ein  un- 
vollständig eröffneter  Muttermund  ist  vor  dem  Anlegen  der  Zange  zu  dilatieren; 
bei  beträchtlichem  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  ist  der  Zangenversuch 
einer  verschleierten  Cephalotripsie  gleichzusetzen.  Bei  Mißlingen  des  Zangen- 
versuches darf  man  nicht  darauf  bestehen  oder  gar  auf  die  Wendung  rekurrieren. 
Alsdann  bleibt  bei  lebendem  Kind  und  sonst  günstigen  Bedingungen  nur  die  Sym- 
physeotomie  oder  Pubiotomie,  bei  totem  oder  sterbendem  Kind,  infizierter  Mutter 
nur  die  Perforation. 

Bezugnehmend  auf  obigen  Titel  verurteilt  C.  lange,  erschöpfende  Transporte 
von  unentbundenen  Kreißenden  nach  eingreifenden,  vergeblichen  Operationen. 

Fett  (Friedenau-Berlin). 

22)  Lambinon  (Lüttich).     Uterusruptur. 

(Joum.  d^accouchement  1907.  Nr.  42.) 
L.  berichtet  über  zahlreiche  FäUe  aus  der  Literatur,  die  meist  durch  Laparo- 
tomie geheilt  sind.  Darunter  mehrere  Spontanrupturen  in  Schwangerschaft  und 
Geburt.  Drei  Fälle,  darunter  zwei  in  der  Lütticher  Entbindungsanstalt  beob- 
achtete, von  üterusruptur,  genasen  nach  einfacher  Tamponade.  —  L.  schließt, 
daß  die  Üterusruptur  nicht  unbedingt  die  Laparotomie  indiziere;  macht  man  sie, 
so  ist  bei  infizierten  Fällen  der  Porro  angezeigt.    Die  Statistiken  ergaben: 

operierte  Fälle  53^  Heilung, 

nicht  operierte  Fälle  39  X  Heilung. 

Fett  (Friedenau-Berlin). 

23)  J.  W.  Smith  (Manchester).     Lithopädion,  15  Jahre  zurückgehalten» 

(Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1908.  März.} 
Die  Frau,  40  Jahre  alt,  hatte  vor  16  Jahren  Zeichen  von  ektopischer  Schwanger- 
schaft, ohne  daß  es  zur  Operation  kam.    Der  starke  Leib  wurde  allmählich  schmaler» 
die  Menses  waren  dann  regelmäßig,  Allgemeinbefinden  gut.    Vor  6  Tagen  zeigten 
sich  Erscheinungen  von  Darmverschluß. 

Darm  und  Netz  waren  in  ausgedehnter  Weise  mit  dem  knöchernen  Fötua 
verwachsen.    Der  Kopf  desselben  lag  tief  im  Becken  und  war  fest  eingekeilt.    Die 
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Terknooherte  Placenta  fand  sich  in  der  rechten  Seite.    Der  Darmverschlnß  fand 
sich  im  Benm.    Tod  nach  2  Stunden. 

S.  beschreibt  ausführlich  die  Präparate.  Engelmonn  (Elreuznach). 

24)  A.  Bran  (Triest).    Erfahrungen  mit  Bossi's  Dilatator. 
(Gynäkologische  Eundschau  1908.  Hft.  5.) 

Anf  Qmnd  von  26  Fällen  (unter  einer  Geburtenzahl  von  3000)  kommt  B.  zu 
folgenden  Schlüssen: 

Die  mechanische  Erweiterung  nach  Bossi  darf  nur  mit  Vorsicht  und  ja  nicht 
YOn  unerfahrenen  ausgeführt  werden. 

Die  Anwendung  der  Methode  ist  bei  verstrichenem  oder  fast  verstrichenem 
Collum  zu  empfehlen,  bei  intaktem  oder  rigidem  Collum  zu  widerraten. 

Die  mechanische  Erweiterung  mit  dem  Dilatator  kann  auch  in  jenen  Fällen 
erfolgreich  sein,  wo  die  Metreuryse  stundenlang  keine  Wehen  hervorgerufen  hatte; 
andererseits  ist  man  nicht  immer  imstande,  damit  andere  Eingriffe  zu  umgehen 
(Inzisionen  nach  Dührssen). 

Die  Bisse  ereignen  sich  nicht  so  sehr  wegen  der  Bauart  der  Instrumente,  als 
vielmehr  als  Folge  übermäßiger  Anforderungen,  die  an  die  Methode  gestellt  werden, 
sei  es,  daß  man  zu  schnell  operiert,  sei  es,  daß  man  die  Dehnungsfähigkeit  der 
Teile  überschätzt. 

Eine  streng  kritische  Auswahl  der  Fälle  ist  unbedingt  nötig,  um  nicht  eine 
unnütze  Polypragmasie  oder  Mißerfolge  zu  verschulden.  Keltler  (Wien). 


Verschiedenes. 

25)  P.  la  Torre  (Rom).    Soll  der  Arzt  Virginitätszeugnisse  ausstellen? 

(Gynäkologische  Bundschau  Bd.  I.  Hft.  6.) 

Schlüsse: 

Die  Virginität  muß  mehr  als  ein  moralisch-psychologischer,  denn  als  ein  ana- 
tomischer Zustand  der  Geschlechtsteile  betrachtet  werden.  Es  ist  falsch,  sie  in  der 
ünverletztheit  des  Hymen  bestehen  zu  lassen,  da  es  ganz  sein  kann,  ohne  daß  die 
Frau  Jungfrau  ist;  die  Virginität  kann  also  nicht  definiert  werden. 

Wenn  man  eine  solche  Bescheinigung  erläßt,  sollte  es  stets  nur  ein  Ent- 
jungferungs-,  nie  ein  Yirginitätszeugnis  sein. 

Bei  einer  gewissen  Zahl  solcher  Fälle  kann  man  bezeugen,  daß,  da  das  Hymen 
ganz  ist,  aber  keine  Defloration  vorgekommen  ist,  d.  h.,  daß  kein  harter  und  sehr 
umfeingreicher  Körper  in  die  Scheide  eingedrungen  ist. 

In  vielen  Fällen,  wo  die  Form  des  Hymen  unentwickelt  ist,  wo  die  Einführung 
des  männlichen  Gliedes  ohne  Lazeration  vorkommt,  kann  man  nicht  sagen,  ob 
eine  Frau  mit  einem  solchen  Hymen  defloriert  worden  ist.  In  solchen  Fällen  soll 
man  weder  bejahen,  noch  verneinen,  sondern  die  soziale  Umgebung  der  Person  in 
Augenschein  nehmen,  um  daraus  schließen  zu  können,  ob  sie  Geschlechtsbeziehungen 
gehabt  hat.  Keiüer  (Wien). 

26)  G.  S.  Maogregor  (Glasgow).    Drei  Falle  von  sog.  doppelten  Uterus 

mit  tabellarischer  Übersicht  über  100  gesammelte  Fälle. 

(Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  Vol.  DL  Nr.  6.) 

Nachdem  Verf.  drei  einschlägige  Fälle  selbst  beobachtet  hatte,  stellte  er  100 

ihm  aus  der  Literatur  zugängige  tabellarisch  zusammen,  um  womöglich  ständige 

Zeichen  und  Symptome  festzustellen,  welche  eine  Diagnose  dieser  Entwicklungs^ 

Störung  erlaubten.    Des  Yerf.s  Fälle  waren  folgende: 

I.  36jährige  Frau,  Menstruation:  Beginn  mit  14  Jahren,  regelmäßig  28  Tage. 
Typ.  ohne  Schmerzen,  3 — 4  Tage  dauernd.  7  Kinder,  letztes  vor  2  Jahren,  1  Abort 
mens.  Y  vor  8  Jahren.    Geburten  normal.    September  1888  starke  Blutung,  füt 
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welche  Ursache  unbekannt,  nach  6  wöchigem  Wohlbefinden  dieselbe  Erscheinung, 
seitdem  bis  18.  Januar  1889  unregelmäßige,  z.  T.  sehr  starke  Blutungen  und  in  den 
letzten  14  Wochen  niemals  trocken.  Befund:  lazerierte  ödematöse  Cervix,  ziemlich 
harter  Tumor,  in  Verbindung  mit  dem  Uterus,  rechts  von  ihm,  von  der  Größe 
einer  Schwangerschaft  mens.  IV— V.  Sonde  drang  6V2  Zoll  tief  ein.  Nach  mehr- 
facher Untersuchung  Herztöne  gehört.  Diagnose:  Schwangerschaft  in  Ut  bicomis. 
Einige  Monate  später  glatte  Entbindung. 

11.  17  jähriges  unverheiratetes  Mädchen,  noch  nie  menstruiert,  stets  gesund  und 
ohne  Beschwerden.  Jetzt  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Befund: 
großer,  wurstförmiger  Tumor,  unmittelbar  unterhalb  und  links  vom  Nabel;  ein 
ebenso  geformter,  aber  kleinerer  und  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem  ersteren 
befindlicher  auf  der  rechten  Seite.  Hymen  imperforiert;  per  rectum  großer  weicher, 
das  Bektum  vorstülpender  Tumor  fühlbar.  Hymen  inzidiert,  2  pints  kaffeefarbigen 
Menstrualblutes  abgelassen.  Nun  ergfibt  Exploratio  p.  vag.  Uterus  bicomis,  linkes 
Hom  etwas  größer  als  das  rechte. 

m.  30jährige,  9  Monate  verheiratete  Frau.  Kein  Abort  oder  Geburt.  Men- 
struation regelmäßig,  28  Tage  Typ,  ohne  Schmerzen.  Einzige  Klage:  zeitweise 
leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Untersuchung  in  Narkose,  Vagina  durch 
Septum  geteilt,  im  Vaginalgewölbe  jederseits  kleine  nullipare  Portio,  bimanuell  zwei 
vollständig  voneinander  getrennte,  unabhängig  voneinander  bewegliche  Uteri,  schein- 
bar nur  Peritonealfalte  zwischen  den  beiden  Oervices.  Sonde  dringt  links  3  Zoll, 
rechts  weniger  weit  vor.    Beide  Uterushöhlen  völlig  getrennt  und  divergent. 

Aus  der  tabellarischen  Übersicht  der  100  gesammelten  Falle  ergibt  sich 
folgendes:  Von  den  14  ersten  Fällen  (1836—1882)  8  Todesfälle  an  Peritonitis  im 
Anschluß  an  die  operative  Eröffnung  des  Hymens.  30  unverheiratete,  70  verheiratete 
Frauen.  Zwei  von  den  30  hatten  Aborte.  Von  den  70  waren  14  nullipar;  von 
den  übrigen  66  abortierten  14  und  44  trugen  aus.  Diese  44  gebaren  96  Kinder, 
unter  diesen  Geburten  waren  2  Sectio  caesarea,  2  Hysterektomien,  4  Forceps  und 
36  normale.  —  In  nur  71  Fällen  fanden  sich  Notizen  über  die  Menstruation: 
68  regelmäßig,  8  unregelmäßig,  6  Amenorrhoe,  30  Dysmenorrhöe.  Bezüglich  der 
Größe  der  verschiedenen  Homer  war  nur  38  mal  etwas  erwähnt.  17  mal  war  das 
linke  größer,  13  mal  das  rechte,  8  mal  beide  gleich  groß,  Imal  handelte  es  sich  um 
einen  infantilen  Uterus  didelphys.  Nur  vollständiger  Verschluß  des  Genitalkanals 
an  irgend  einer  Stelle  bedingt  Konzeptionsunfähigkeit.  Geburten  verlaufen  ge- 
wöhnlich ohne  besondere  Gefahr  und  Schwierigkeit,  außer  wenn  der  Fötus  in  einem 
rudimentären  Hom  lieget.  Dann  ist  Operation  erforderlich.  Außer  der  ungeheuer 
sorgfältigen,  alles  Bemerkenswerte  der  verschiedenen  Fälle  enthaltenden  tabellarischen 
Übersicht  ein  Literaturverzeichnis  von  100  Nummern.     Erergmanii  (London). 

27)  O.  O.  Fellner  (Wien).  Zur  Therapie  der  Gonorrhöe  beim  Weibe. 
(Wiener  med.  Presse  1907.  Nr.  4—8.) 
Verf.  bespricht  auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  und  unter  Bezugnahme 
auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  die  Gonorrhöe  des  Weibes; 
besonders  ausführlich  wird  die  Therapie  besprochen,  als  deren  obersten  Grundsatz 
er  die  gleichzeitige  Behandlung  aller  Organe,  insbesondere  des  Trios:  Urethra, 
Cervix  und  Rektum  betrachtet.  Theoretische  Überlegungen  fuhren  ihn  zur  An- 
nahme, daß  durch  eine  frühzeitige  Behandlung  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung 
vielleicht  Einhalt  geboten  werden  kann.  Keitter  (Wien). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Früach  in  Bonn  oder  an  die  Yezlagshand- 
}ang  Joiumn  ÄmbroHua  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fftr  die  B«daktioa  TerantwortUeli :  Ctoh.  Ober^Med..Bat  Prof.  Dr.  Heinridi  FritMk  in  Bonn. 
Dniok  Yon  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig. 
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1. 

Beseitigung  einer  Insuffizienz  des  Sphineter  vesicae 
durch  Verlagerung  des  Uterus  ^ 

Von 
Dr.  E.  Schroeder  in  Königsberg  i.  Pr. 

Ende  Februar  d.  J.  wurde  mir  die  37  Jahre  alte  Frau  A.  H.  aus  dem  Kreise 
Stallupoenen  zugewiesen.  Sie  hatte  zehn  Entbindungen  durchgemacht.  Die  ersten 
neun  waren  ganz  glatt  verlaufen.  Bei  der  letzten,  welche  3  Monate  vor  der  Auf- 
nahme stattgefunden  hatte,  war  das  Kind  wegen  Querlage  in  Narkose  durch  einen 
Arzt  entfernt  worden;  es  kam  tot  zur  Welt.  Yon  da  an  floß  sofort  sämtlicher 
Urin  unwillkürlich  ab. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  ausgedehnte  Zerreißung  der  Harnröhre;  sie 
war  gut  1  cm  hinter  der  Mündung  quer  fast  ringsum  abgerissen;  von  hier 
an  war  sie  bis  auf  einige  Schleimhautreste  zerstört,  bis  in  den  Sphincter  vesicae 
hinein.  Femer  bestand  Descensus  vag.  ant.  et  post.  xmd  Eetroversio  uteri  mobilis. 
Das  Becken  war  offenbar  ohne  nennenswerte  Abnormitäten. 

Am  28.  Februar  bildete  ich  im  wesentlichen  aus  den  übrig  gebliebenen 
Schleimhautresten  über  einem  dünnen  Katheter  eine  neue  Urethra;  Naht  der  Harn- 
rohre in  zwei  Etagen  ohne  Mitfassen  der  Schleimhaut.  Darüber  wurde  als  dritte 
Etage  die  Vaginalwunde  verschlossen.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störungen.  Nach- 
dem der  Verweilkatheter  am  elften  Tage  p.  op.  entfernt  worden  war,  schien  die 
Kontinenz  eine  vollkommene  zu  sein.    Id.  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  Tage  hatte 


1  Nach  einer  Demonstration  in  der  Nordoitdeutschen  Gesellschaft  für  QyMr 
kologie  am  20.  Juni  1906. 
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die  etwas  stupide  Fat.  dann  bo  fest  geschlafen,  daß  sie  die  ünnentleenmg  ganz 
yersämnt  hatte;  der  Urin  war  bis  zum  Morgen  über  die  Gtunmionterlage  hinweg 
dorch  die  Matratze  hindurch  bis  auf  den  Fußboden  gelaufen.  Von  da  an  war  die 
Kontinenz  keine  tadellose  mehr;  möglicherweise  ist  es  in  jener  Nacht  zunächst  zu 
einer  Füllung  der  Blase  ad  iriaximum  gekommen  und  dann  der  Sphincterverschluß 
gesprengt  worden.  Dabei  kann  vielleicht  die  frische  Narbe  eine  Schädigung  er- 
Utten  haben.  Die  genaue  Bevision  ergab  Heilung  der  Harnröhre  bis  auf  eine 
kleine,  für  eine  üterussonde  durchgängige  Fistel  1  cm  von  der  Mündung  entfernt, 
an  der  Stelle,  wo  die  Naht  begonnen  hatte.  Die  Fistel  lag  aber  in  der  Tiefe  einer 
Querfalte  der  Vagina,  so  daß  die  ürinenüeerung  nur  durch  die  normale  Hamrohren- 
mündung  erfolgte,  wie  sich  nach  Füllung  der  Blase  mit  aller  Deutlichkeit  nach- 
weisen ließ.  Die  Yag^a  wurde  ohne  Narkose  über  der  Fistel  durch  ein  paar 
Nähte  zusammengezogen,  doch  trat  Heilung  nicht  ein.  Da  Fat.  mit  ihrer  Konti- 
nenz, welche  sich  weiterhin  noch  wieder  etwas  gebessert  fatitte,  zufrieden  war,  so 
wurde  sie  zunächst  entlassen. 

Schon  Mitte  Mai  kam  Fat.  wieder;  sie  hatte  zu  Hause  nur  beim  Sitzen  und 
Liegen  den  Urin  einigermaßen  halten  können,  bei  jeder  Bewegung  floß  er  in 
größeren  Mengen  ab.  Um  nun  völlige  Kontinenz  herzustellen,  konnte  das  für  der- 
artige Fälle  nächstliegende  Verfahren,  die  Torsion  der  Urethra  nach  Ghersuny, 
nicht  gut  in  Frage  kommen,  da  in  der  vorderen  Hälfte  der  Harnröhre  noch  eine 
Fistel  bestand.  Nachdem  ich  mich  durch  Einlegen  von  Pessaren  in  die  Vagina 
überzeug  hatte,  daß  durch  Ausübung  von  Druck  auf  die  Urethra  die  Kontinenz 
verbessert  werden  konnte,  entschloß  ich  mich  zu  einem  Verfahren,  das  für  solche 
Zwecke,  soviel  ich  aus  der  Literatur  ersehen  konnte,  bisher  noch  nicht  angewandt 
ist:  der  Verlagerung  des  Uterus  nach  Wertheim- Seh auta.  Allerdings  mußte 
dabei  neuen  Schwangerschaften  vorgebeugt  werden;  die  Sterilisation  der  Frau  er- 
schien mir  aber  ganz  unbedenklich,  da  dieselbe  37  Jahre  alt  ist  und  zehn  Kinder 
geboren  hat,  von  denen  fünf  am  Leben  sind.  Bei  der  Operation  war  das  Abprä- 
parieren der  Vagina  von  der  Harnröhre  infolge  der  vielen  Narben  und  wegen  der 
Ge&hr  der  Verletzung  der  Urethra  recht  schwierig.  Die  Hamröhrenfistel  wurde 
durch  Lappenspaltung  angefrischt  und  in  zwei  Etagen  vernäht.  Die  Sterilisation 
geschah  durch  tiefe  Keilexzision  beider  Tubenecken  und  sorgfältige  Naht.  Der 
durch  die  vordere  Peritonealfalte  herausgestülpte  Uterus  wurde  so  weit  nach  vom 
fixiert,  daß  seine  Hinterfläche  noch  die  größere  untere  Hälfte  der  Urethra  deckte. 
Über  dem  Uterus  wurde  die  Vagina  vollkommen  verschlossen.  Wegen  des  Des- 
oensus  vag.  würde  noch  eine  hintere  Kolporrhaphie  vorgenommen.  Die  Heilung 
verlief  ohne  nennenswerte  Störungen.  Pat.  war  auch  nach  dem  Verlassen  des 
Bettes  dauernd  trocken.  Bei  der  genauen  Bevision  2Vs  Wochen  p.  op.  ergab  sich 
im  allgemeinen  glatte  Heilung;  nur  fand  sich  wieder  eine  kleine  Hamröhrenfistel, 
nun  jedoch  nur  knapp  Vs  cm  von  der  Mündung  entfernt,  an  der  Stelle,  wo  bei 
der  letzten  Operation  die  Anfirischung  in  der  Vagina  begonnen  hatte.  Die  schmale 
Brücke  wurde  gespalten  und  so  eine  einfache  Hamröhrenmündung  hergestellt,  ohne 
daß  die  Kontinenz  dadurch  irgendwie  tangiert  wurde.  Daß  diese  eine  gute  war, 
ließ  sich  weiterhin  auch  objektiv  feststellen:  wenn  man  der  auf  dem  Untersuchungs- 
stuhl liegenden  Pat.  die  Blase  füllte  imd  nun  die  Flüssigkeit  spontan  entleeren 
ließ,  so  konnte  man  danach  vermittels  des  wieder  eingeführten  Katheters  noch 
200  ccm  Flüssigkeit  gewinnen.  Der  Verschluß  der  Blase  war  also  ein  so  fester, 
daß  die  Pat.  sie  in  liegender  Stellung  nur  zum  Teil  entleeren  konnte.  Späterhin 
hat  sie  dann  gelernt,  auch  im  Liegen  die  Blase  ganz  zu  entleeren.  Unwillkürlicher 
Urinabgang  ist  nicht  mehr  vorgekommen. 

Es  hat  sich  demnach  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Verwertung 
der  Wertheim-Schauta'schen  Uterusverlagerung  als  durchaus 
zweckmäßig  zur  Beseitigung  einer  Insuffizienz  des  Sphincter  vesicae  er- 
wiesen. Das  günstige  Endresultat  ist  aber  sicherlich  nicht  aus- 
schließlich auf  eine  Druckwirkung  von  Seiten  des  Uterus  zurückzu- 
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führeo,  yielmehr  scheint  mir  dabei  auch  eine  gewisse  Ausziehung  der 
Urethra  in  der  Längsrichtung,  verbunden  mit  einer  leichten  Krümmung 
derselben  um  den  unteren  Symphysenrand  herum,  wie  sie  offenbar 
durch  die  Verlagerung  des  Uterus  herbeigeführt  sind,  eine  RoUe  mit- 
zuspielen. 


IL 

Aus  dem  städtischen  Dudenstift  zu  Dortmund. 

Curette  und  Abortbehandlung« 

Von 

Dr.  Fritz  Engelmann. 

Obgleich  wohl  kein  geburtshilflicher  Eingriff  so  häufig  ausgeführt 
wird  als  die  Ausräumung  des  Aborts,  sind  wir  bekanntlich  noch 
weit  entfernt  von  einer  einheitlichen  Auffassung  der  zweckmäßigsten 
Therapie  des  Aborts  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  Yor  allem 
ist  es  ja  die  Anwendung  der  Curette,  um  die  sich  immer  wieder  er- 
neuter Streit  erhebt.  Und  wenn  man  die  häufigen  Warnungen  vor 
der  Curette  hört  und  liest,  die  zum  Teil  von  beachtenswerter  Stelle 
ausgehen,  so  muB  man  sich  als  überzeugter  Anhänger  der  Curette 
doch  gelegentlich  fragen,  wie  es  mit  der  Anwendung  des  viel  befeh- 
deten Instruments  draußen  in  der  Praxis  steht.  Ob  es  zweckmäßig 
ist,  dem  Praktiker,  der  oft  unter  den  ungünstigsten  äußeren  Verhält- 
nissen tätig  und  vielfach  ohne  genügende  Schulung  und  Erfahrung  ist, 
die  Benutzung  der  Curette  zu  empfehlen.  Oder  ob  die  Curette  nur 
in  der  Hand  des  Spezialisten  oder  des  geburtshilflich  versierten  Arztes 
als  ein  nützliches  imd  zugleich  ungefährliches  Instrument  anzusehen  ist. 
Der  Streit  mit  Gründen  für  und  wider  wird  nicht  sobald  verstummen, 
und  wird  auch  zu  keinem  Resultate  führen.  Die  klinischen  Statistiken 
beweisen  nicht  viel.  Entscheidend  sind  nur  die  Erfolge  der  Praxis. 
Gelegentlich  eines  Fortbildungsvortrages  habe  ich  —  eigentlich 
mehr  zur  privaten  Orientierung  —  an  eine  größere  Zahl  (80)  von 
Ärzten  der  Stadt  und  Umgebung  Fragebogen^  gesandt,  um  ein  Bild 
darüber  zu  bekommen,  welche  Methode  der  Abortbehandlung  in  der 
Praxis  am  beliebtesten  ist  und  am  meisten  geübt  wird.  Ich  habe  von 
ca.  60  Kollegen  Antworten  erhalten,  von  denen  54  verwendbar  sind. 
Es  sind  dabei  die  Kollegen  aus  der  Stadt  und  die  vom  Lande  ziem- 
lich gleichmäßig  beteiligt  Die  Gesamtsumme  der  von  diesen 
54  Kollegen  im  Jahre  behandelten  Aborte  übersteigt  die 
Zahl  1500  (nicht  von  allen  Ärzten  liegen  entsprechende  Angaben 


i  Im  Jahre  1896  wurde  von  Jacub -Moskau  und  Ekstein-Teplitz  eine 
lUmliche  TJmfirage  angeregt,  die  sich  jedoch  hauptsächlich  an  Spezialisten  richtete. 
Das  Resultat  sollte  auf  dem  Kongreß  in  Moskau  publiziert  werden.  Ich  habe 
jedoch  nichts  in  den  Kongreßverhandlungen  gefunden. 
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Tor).  All  dieser  Zahl  sind  einzelne  Arzte  mit  über  100  Fällen  be- 
teiligt. 

Von  dem  Resultate  dieser  Umfrage  mochte  ich  folgende  Punkte 
hervorheben. 

Der  beginjiende  Abort  wird  von  fast  allen  Kollegen  mittels 
Scheidentamponade  behandelt.  Mehrfach  findet  sich  die  Angabe,  daß 
diese  häufig  allein  zum  Ziele  führe.  Nur  wenige  Kollegen  verhalten 
sich  der  Scheidentamponade  gegenüber  ablehnend;  einer  —  ein  übrigens 
erfahrener  und  beschäftigter  Arzt  —  erklärt  sie  für  ein  »schlechtes 
Mittel«.  Sekale  vor  Ausstoßung  der  Frucht  zu  geben,  wird  von  allen 
Ärzten  bis  auf  einen  perhorresziert. 

Was  die  aktive  Behandlung  des  Aborts  in  den  ersten  Monaten 
angeht,  so  ist  der  weitaus  größere  Teil  der  Arzte  Anhänger  der 
Curette;  der  kleinere  Teil  wendet  prinzipiell  die  digitale  Ausräumung  an. 

Im  einzelnen  gruppieren  sich  die  Zahlen  wie  folgt: 

1)  Die  Curette  allein  benutzen 

15  Kollegen  mit  500  Aborten  im  Jahre.  Mehrfach  findet  sich 
hier  die  Bemerkung,  daß  dies  die  für  die  Praxis  beste  und  scho- 
nendste Methode  sei. 

2)  Die  digitale  Ausräumung  bei  genügend  großer  Öffnung, 
sonst  die  Curettage  führen  aus 

22  Kollegen  mit  über  600  Aborten  im  Jahre. 
3]  Anhänger  der  digitalen  Ausräumung  sind 

16  Kollegen  mit  über  400  Aborten.  Von  diesen  machen  jedoch 
neun  Kollegen  »gelegentlich«  (»selten«;  »sehr  selten«)  Gebrauch  von 
der  Curette.  Nur  sieben  sind  prinzipielle  Gegner  der  Curette  in 
jeder  Form. 

Ein  Kollege  gibt  an,  stets  mit  der  Abortzange  auszukommen. 

Es  sind  also  von  54  Ärzten  insgesamt,  die  weit  über 
1500  Aborte  im  Jahre  behandeln,  46  unbedingte  bzw.  be- 
dingte  (9)  Anhänger  der  Curette.  Prinzipiell  ablehnend  verhält 
sich  nur  ein  kleiner  Bruchteil. 

Nehmen  wir  nun  noch  eine  andere  Gruppierung  vor,  um  festzu- 
stellen, wie  sich  die  in  geburtshilflicher  Beziehung  erfahrensten  und 
beschäftigtesten  Arzte  der  Anwendung  der  Curette  gegenüber  stellen,^ 
und  nehmen  die  Arzte,  die  —  um  eine  Grenze  zu  ziehen  —  50  und 
mehr  Aborte  im  Jahre  zu  behandeln  haben,  so  ergibt  sich  folgendes: 

12  Arzte  kommen  hierbei  in  Betracht,  die  mit  weit  über  800  Abor* 
ten  im  Jahre  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  überhaupt  behandeln. 

Von  diesen  gehören 

Zu  Gruppe  I  (Curette  allein)  4  mit  250  Aborten. 

Zu  Gruppe  11  (Curette  bzw.  digitale  Ausräumung)  6  mit  über 
420  Aborten. 

Zu  Gruppe  IH  (digitale  Ausräumung)  2  mit  über  150  Aborten. 

Die  Herren  der  letzten  Gruppe  benutzen  auch  gelegentlich  die 
Curette.  Also  keiner  dieser  12  Ärzte  ist  ein  unbedingter  Gegner  der 
Curette.    Derjenige  Arzt,   der  mit  der  Höchstzahl  von  120  Aborten 
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im  Jahr  an  der  Gesamtsunune  beteiligt  ist,  und  der  nur  als  sehr  er- 
fahren und  durchaus  zuverlässig  bekannt  ist,  benutzt  zumeist  die  Curette. 
Es  scheint  mir  das  ein  recht  bemerkenswertes  Besultat  zu  sein  — 
zumal  wenn  man  bedenkt,  daß  es  sich  nicht  um  eine  ad  hoc  angestellte 
Umfrage  handelt  — ,  über  das  ich  selber  überrascht  war.  Und  es  geht 
jedenfalls  daraus  so  viel  hervor,  daß  sich  die  Curette  der  Wertschätzung 
der  Praktiker  in  ausgedehntem  Maße  erfreut  und  sich  auch  in  der 
Praxis  nicht  als  das  gefährliche  Instrument  erweist,  als  das  es  von 
den  Gegnern  hingestellt  wird.  Hieraus  darf  man  aber  wohl  den 
Schluß  ziehen,  daß  wir  uns  mit  der  Empfehlung  der  Behandlung  der 
Aborte  gemäß  den  von  Fritsch  gegebenen,  etwas  modifizierten  Vor- 
schriften, auf  dem  richtigen  Wege  befinden. 


III. 

Transplantation  des  Scheidenepithels 

als  neues  Verfahren  zur  Heilung  der  Erosionen 

der  Portio  vaginalis. 

Von 

Dr.  Victor  Frommer  in  Wien. 

Trotz  mühevoller  Behandlung  mit  den  uns  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  heilen  die  Erosionen  der  Yaginalportio  nicht  immer  nach 
unserem  Wunsch,  und  jeder  weiß,  wieviel  Geduld  der  Arzt  und  Fat. 
oft  haben  müssen,  um  die  hartnäckigen  Erosionen  zur  Heilung  zu 
bringen.  Obwohl  die  Erosionen  zumeist  als  Begleiterscheinungen  oder 
Folgen  eines  Cervicalkatarrhs,  abgesehen  von  den  traumatischen  und 
mechanischen  Ursachen,  auftreten,  kommt  es  doch  nicht  selten  vor, 
daß  die  Endometritis  bereits  vollkommen  geheilt  zu  sein  scheint,  die 
Erosionen  aber  noch  lange  behandelt  werden  müssen,  und  es  gelingt 
nicht  immer  mit  all  den  möglichen  Atzungen  von  Argentum  nitricum, 
Holzessig,  Ohlorzinklösung,  Jodtinktur  usw.  das  ge^Hinschte  Besultat 
zu  erzielen. 

Die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Entstehung 
der  Erosionen  an  der  Yaginalportio,  wie  auch  der  Heilungsprozeß 
derselben  in  solch  schweren  Fällen,  in  denen  aber  der  Cervicalkatarrh 
bereits  geheilt  ist,  brachten  mich  auf  den  Gedanken,  die  Heilung  der 
Erosionen  der  Yaginalportio  auf  anderem  Wege  zu  suchen,  nämlich 
durch  Transplantation  des  Scheidenepithels. 

Ich  habe  zwar  vorläufig  nur  einen  Versuch  auf  diese  Weise,  und 
zwar  mit  bestem  Erfolg,  durchgeführt,  die  theoretischen  Erwägungen 
aber  berechtigen  mich  zur  Annahme,  daß  die  Transplantationsmethode, 
welche  ich  hier  angebe,  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Therapie 
der  Erosionen  sein  dürfte,  und  ich  hoffe,  daß  die  Fachkollegen  nicht 
versäumen  werden,  sie  nachzuprüfen  und  die  Besidtate  zu  veröffent- 
lichen.   Selbstverständlich  werde  ich  an   größerem  Materiale  meine 
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Versuche  fortsetzen  und  glaube,  schon  jetzt  zu  dieser  vorläufigen 
Publikation  berechtigt  zu  sein. 

Nach  gründlicher  Desinfektion  der  Scheide  wird  die  Yaginalportio 
mittels  einer  Kugelzange  im  Spekulum  fixiert,  die  erodierte  Fläche 
mit  einem  scharfen  Löfiel  gründlich  ausgekratzt  und  mit  einem  sterilen 
Tupfer  bedeckt.  Die  Blutung  wird  dabei  gering  sein,  event.  durch 
Kompression  sistiert. 

Jetzt  folgt  der  zweite  Akt.  Abtragung  eines  entsprechend  großen 
Stückes  der  epithelialen  und  subepithelialen  Schichtenfläche  aus  der 
Scheidenschleimhaut  mittels  eines  speziell  dazu  angefertigten  flachen 
Messers.  In  Beckenhochlagerung  wird  sodann  das  Scheidenepithel 
mit  der  subepithelialen  Schichtenfläche  auf  die  angefrischte  Fläche  der 
Yaginalportio  sorgfältig  ausgebreitet. 

Die  Mündung  des  äußeren  Muttermundes  muß  womöglich  frei 
bleiben,  damit  die  etwaige  Sekretion  frei  abfließen  kann.  Durch  die 
gründliche  Auskratzung  der  erodierten  Fläche  wird  nicht  nur  das  sie 
bekleidende  Zylinderepithel  vollkommen  beseitigt,  sondern  es  werden 
auch  die  oberflächlichen,  wie  auch  die  in  tieferen  Schleimhautpartien 
gelegenen  Drüsen  zumeist  zerstört,  was  für  den  Heilungsprozeß  nicht 
gleichgültig  sein  kann. 

Was  die  Gewinnung  des  Scheidenepithels  betrifft,  so  müssen  noch 
experimentelle  Versuche  weiter  ausgeführt  werden;  ich  glaube,  daß  es 
am  zweckmäßigsten  ist,  ein  entsprechendes  Stück  aus  der  Schleimhaut 
der  Scheide  so  abzupräparieren,  daß  sein  Endstück  im  Zusammenhange 
mit  der  Scheidenschleimhaut  bleibt  und  dadurch  ernährt  wird.  Die 
weiteren  Versuche  werden  auch  zeigen,  ob  es  event.  geeigneter  ist,  das 
Scheidenepithel  in  toto  abzutragen  und  es  an  die  angefrischte  Wund- 
fläche zu  bringen.  Um  das  neutransplantierte  Plattenepithel,  beson- 
ders bei  größeren  Erosionen,  bis  zur  Einheilung  stabil  zu  erhalten, 
erscheint  es  mir  für  sehr  zweckmäßig,  dasselbe  mittels  einer  Catgutnaht 
oder  einer  Klammer  an  das  Stroma  provisorisch  zu  befestigen.  Gaze- 
tamponade soll  aus  begreiflichen  Bücksichten  auf  das  zarte  Epithel 
vermieden  werdeit.  Der  entstandene  Defekt  an  der  Scheidenschleimhaut 
heilt  leicht  spontan.  Durch  die  leichte  Beckenhochlagerung  bezweckt 
man,  daß  das  ausgebreitete  Epithel  die  Tendenz  zum  Herabrutschen 
verliert. 

Von  der  genauen  Auskratzung  der  Wundfläche,  vom  exakten 
Präparieren  (hauptsächlich  gleichmäßige  und  dünne  Schicht),  und  von 
der  sorgfältigen  Ausbreitung  des  neutransplantierten  Gewebes,  ist  der 
Erfolg,  wie  ich  glaube,  hauptsächlich  abhängig. 

Bekanntlich  verhält  sich  das  Epithel  der  Scheidenschleimhaut 
ganz  ähnlich  demjenigen  der  Portio  vaginalis;  man  unterscheidet  an 
demselben  ebenfaUs  drei  Schichten:  eine  als  Matrix  dienende  Zylinder- 
schicht, welche  in  einfacher  Lage  dem  subserösen  Bindegewebe  un- 
mittelbar aufsitzt,  die  zweite,  die  mächtigste  Schicht,  besteht  aus 
mehrfachen  Lagen  von  polygonalen,  saftreichen  Plattenzellen,  und  die 
dritte,  oberflächliche  Schicht,   besteht  aus  sich  desquamierenden,    im 
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Absterben  begriffenen  Zellen.  Die  aus  drei  Schichten,  nämlich  aus 
dem  Epithel,  dem  subepithelialen  Bindegewebe  und  den  Muskelbündeln 
bestehende  Yaginalwand  hat  durchschnittlich  3 — 4  mm  in  der  Dicke. 
Die  Epithelschicht  der  Scheide  ist  am  dicksten  im  Eandesalter,  am 
dünnsten  bei  Frauen  im  höheren  Alter,  femer  ist  sie  zwischen  den 
Falten  der  Schleimhaut  am  reichlichsten  vorhanden,  während  auf  dem 
Kamm  der  £ugae  sie  die  geringste  Dicke  besitzt.  Diese  histologischen 
Verhältnisse  müssen  bei  Abtragung  des  Scheidenepithels  nach  Mög- 
lichkeit berücksichtigt  werden. 

Was  das  Wesen  der  Erosionen  an  der  Yaginalportio  betrifft,  so 
haben  die  grundlegenden  Arbeiten  von  C.  Buge  und  J.  Veit  ihren 
Charakter  präzisiert.  Nach  den  von  diesen  Autoren  gefundenen  Tat- 
sachen stehen  wir  jetzt  auf  dem  Standpunkte,  daB  die  Erosion  der 
Yaginalportio  keinen  Epitheldefekt  darstellt,  sondern  daß  es  sich  viel- 
mehr um  einen  Ersatz  der  Fortioschleimhaut  durch  Zylinderepithel 
der  Cervicalschleimhaut  handelt;  die  Erosionen  sind  demnach  keine 
Geschwürsflächen  bzw.  Granulationen  oder  Exkoriationen,  sondern  es 
handelt  sich  hier  um  mehr  oder  weniger  breite,  erodierte,  hochrote, 
leicht  blutende  Flächen  an  der  Yaginalportio,  welche  mit  zartem 
Zylinderepithel  überdeckt  sind,  das  besondere  Neigung  zeigt,  nach 
Art  der  Drüsen  in  das  derbe  Bindegewebe  der  Portio  einwärts  zu 
dringen. 

Daß  die  theoretische  Annahme,  durch  die  Transplantation  des 
Plattenepithels  Heilung  zu  erzielen,  begründet  ist,  zeigen  auch  die 
feineren  Yorgänge  beim  Heilungsprozeß  der  Erosionen. 

Eine  vollständige  Heilung  wird  bekanntlich  erreicht,  wenn  die 
vorher  erodierte  Stelle  wieder  mit  Plattenepithel  bedeckt  ist  und  die 
Drüsen  verschwunden  sind;  bleiben  aber  die  Drüsenreste  in  tiefer 
gelegenen  Schleimhautpartien  zurück,  so  ist  eine  unvollkommene  Hei- 
lung erzielt  worden. 

Gewöhnlich  beginnt  die  Begeneration  des  Plattenepithels  vom 
Bande  der  gesunden  Fortioschleimhaut.  Das  Plattenepithel  dringt 
allmählich  vorwärts,  indem  es  die  erodierte  Fläche  langsam  bedeckt, 
oder  es  unterminiert  das  Zylinderepithel,  welches  von  seiner  Unterlage 
abgehoben  wird.  Beim  Yorwärtsdringen  kann  sich  das  Plattenepithel 
in  die  Drüse  hineinsenken  und  den  ganzen  Hohlraum  derselben  als 
soli  der  Zapfen  ausfüllen;  oder  aber  es  geht  das  Plattenepithel  über  die 
Drüse  hinweg,  welch  letztere  mit  ihrem  funktionsfähigen  Zylinder- 
epithel weiter  bestehen  bleibt  Im  weiteren  Yerlaufe  kann  das  Binde- 
gewebe den  Ausführungsgang  der  Drüsen  verlegen  und  so  die  Beten- 
tionscysten  und  Ovula  Nabothi  bilden;  es  besteht  dann  die  Neigung 
zu  Bezidiven  der  Erosionen.  Die  Betentionscysten  erreichen  bestimmte 
Größe  und  bersten  schließlich,  indem  das  Sekret  sich  zwischen  das 
Epithel  und  Bindegewebe  entleert.  Es  kommt  im  weiteren  Yerlaufe 
zur  Obliteration  des  Hohlraumes.  Die  Metaplasie  des  Zylinderepithels 
in  Plattenepithel  an  der  Portio  vaginalis  gehört  zu  seltenen  Yorgängen. 
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Ich  glaube,  daB  durch  die  yorsichtige  Auskratzung  der  erodierten 
Fläche  die  Struktur  der  Drüsen  bzw.  der  Betentionscysten,  wenigstens 
zum  groBen  Teil,  zerstört  werden  kann,  und  daB  das  neutransplantierte 
Plattenepithel,  welches  den  ganzen  Hohlraum  der  Drüsen  durch  seine 
Zellmassen  ausfüllen  kann,  eine  roUständige  Bestitutio  ad  integrum  in 
geeigneten  Fällen  herbeiführen  wird. 

Es  sei  noch  betont,  daB  die  Transplantationsmethode  selbstver- 
stÄndlich  nur  dann  angezeigt  ist,  wenn  der  Cervicalkatarrh  bereits  ge- 
heilt ist. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
565.  Sitzung  vom  18.  Mai  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhaus. 

Nachruf  des  Vorsitzenden  auf  das  f  Mitglied  Dr.  B.  Weber. 

I.  Herr  Zweifel.  Die  Gefahren  der  Intra-uterin-Injektionen.  (Der 
Vortrag  erscheint  ausführlich  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

Diskussion.  Herr  Littauer  hat  seinerzeit  als  Assistent  Döderlein's 
dessen  grundlegende  Versuche  mitgemacht  und  erinnert  sich,  genau  so  schön 
blau  gefärbte  Tubenöffnungen  damals  gesehen  zu  haben,  wie  der  Vortr.  eine 
gezeigt  hat.  Zu  jener  Zeit  hat  L.  auch  selbst  einer  vorzunehmenden  Total- 
exstirpation  eine  GßilorzinkeiDspritzung  in  den  Uterus  mittels  Braun 'scher  Spritze 
vorausgeschickt  und  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhohle  im  Douglas  eine  milchig- 
weiße Flüssigkeit  bemerkt,  die  ihre  Entstehung  wohl  der  Chlorzinkinjektion  ver- 
dankte. Unter  dem  Eindruck  dieser  Beobachtung  hat  L.  nie  wieder  eine 
Braun 'scher  Spritze  benutzt. 

L.  hat  von  Sänger  die  Ghlorzinkatzung  (50%)  des  Uterus  zur  Bekämpfung 
des  Gebärmutterkatarrhes  übernommen  und  ist  ihr,  trotz  aller  Anfechtungen, 
treu  geblieben ;  freilich  muB  man,  will  man  gute  Resultate  haben,  die  Forderungen 
Sänger 's  genau  befolgen,  nie  bei  engem  Muttermund  und  Gervicalkanal,  nie 
bei  positivem  Gonokokkenbefund,  nie  bei  Entzündungen  in  der  Umgegend  des 
Uterus  und  nie  mit  starrem  Instrument  zu  ätzen.  Um  die  Forderungen  der 
Asepsis,  welcher  Sänger 's  Methode  nicht  gewachsen  war,  zu  genügen,  hat  L. 
seit  einigen  Jahren  kurze,  flache  Nickelstäbchen  anfertigen  lassen,  welche,  mit 
einer  Billrothklammer  gefaßt,  im  Prinzip  den  Sänger 'sehen  Ätzstäbchen  gleichen, 
dabei  aber,  mit  Watte  umwickelt,  leicht  steril  vorrätig  gehalten  werden  können. 

Wenn  der  Vortr.  der  Stäbchenbehandlung  auf  Grund  seiner  Versuche 
den  Wert  abspricht,  so  zeigt  sich  wieder  einmal  ein  Zwiespalt  zwischen  Theorie 
und  Praxis;  wenigstens  für  das  Chlorzink  glaubt  L.  auf  Grund  eigener  Er- 
fahrung eintreten  zu  können.  Vom  Chlorzink  saugt  Watte  kolossale  Mengen 
auf;  bei  einem  Wiegeversuoh  hielten  0,17  g  um  ein  Nickelstäbchen  gewickelte 
Watte  2,33  g  einer  50%igenOhlorzinklÖ6ung  fest,  wurde  nun  die  Watte  fest  zwischen 
den  Fingern  ausgedrückt,  so  floß  sicher  mehr  von  der  Lösung  ab  als  bei  einer 
UterusätEung  ausgedrückt  wird  und  doch  blieb  noch  1,1  g  Ghlorzinklösung  an 
der  Watte  hängen.  Hierdurch  wird  es  erklärlich,  daß  man  n&ch  erfolgter  Uterus- 
ätzung auf  dem  Wattestäbchen  noch  genug  Qilorzink  übrig  behält,  um  auf 
einer  Portioerosion  den  weißen  Schorf  hervorzurufen.  L.  vermutet,  daß  auch 
im  Gavum  uteri  die  Ätzung  eine  sichtbare  Reaktion  hervorruft  und  bittet  den 
Vortr.  zur  Klarstellung  dieses  Punktes  auch  die  Chlorzinkätzung  in  seine  Ver- 
suchsreihe einzubeziehen. 


Berichte  ans  gyn^Eol.  Gesellschaften  nnd  Erankenh&nsern.      1145 

Herr  Skntsch:  Das  Resultat,  zu  dem  Herr  Zweifel  kam,  daß  Ein- 
Bpritzungen  in  den  Uterus  nur  gemacht  werden  sollen,  wenn  der  Uterus  dilatiert 
ist,  stimmt  vollkommen  mit  meinen  Anschauimgen  überein.  Schnitze  hat  von 
jeher  dies  mit  Entschiedenheit  betont.  Ich  hatte  in  der  Schnitze 'sehen  Klinik 
reichlich  Gelegenheit,  diesbezägliche  Erfahrungen  zu  sammeln.  In  meiner  lang- 
jährigen Tätigkeit  daselbst  habe  ich  fast  taglich  zahlreiche  Fälle  von  katarrha- 
lischer Endometritis  nach  der  Schnitze 'sehen  Methode  mit  Uterusausspülungen 
behandelt.  Mit  Laminaria  wurde  der  Uterus  dilatiert  und  täglich  mit  dem 
einfachen  Schnitze 'sehen  Katheter  ausgespült,  meist  in  Knie-Ellbogenlage; 
stets  mußte  der  Einfluß  frei  sein.  War  das  Cavum  nicht  mehr  weit  genug,  so 
wurde  es  stumpf  wieder  dilatiert,  nach  der  ersten  Laminariadilatation  meist 
mit  konischen  Dilatatoren,  ähnlich  den  Hegar 'sehen.  Die  Methode  eignet  sich 
aber  nur  für  die  Klinik,  nicht  für  die  Sprechstunde.  Viele  Pat.,  zumal  in  der 
Großstadt,  legen  sich  wegen  eines  Uteruskatarrhes  nicht  in  die  Klinik.  Da  muß 
man  notgedrungen  andere  Therapie  üben.  So  habe  auch  ich  in  der  Sprechstunde 
vielfach  die  Stäbchenbehandlung  angewendet.  Ich  benutze  dünne  Holzstäbchen, 
deren  Ende  mit  Watte  umwickelt  ist;  diese  werden  in  größeren  Paketen  nebet 
ihrer  Umhüllung  im  Dampf  sterilisiert.  Jedes  Stäbchen  wird  gleich  nach  Ge- 
branch fortgeworfen.  Zumeist  wende  ich  Jodtinktur  an.  Die  Erfolge  sind  nicht 
so  gut  wie  mit  der  Schnitze 'sehen  Behandlung;  ich  betrachte  die  Methode 
eben  als  Notbehelf.  Auch  ich  kann  wie  Herr  Li t tauer  sagen,  daß  ich  niemals 
die  Braun 'sehe  Spritze  angewendet  habe. 

Herr  Penkert  (Halle).  Beobachtungen  über  die  Durohgängigkeit  der  Tuben 
nach  intra-uterinen  Injektionen  kann  man  auch  machen,  wenn  man  nach  Aus- 
räumung eines  Abortus  arteficialis,  z.  B.  wegen  Tuberkulose  oder  schwerster 
Hysteroneurasthenie  und  mit  Na  Gl- Losung,  die  Tubensterilisation  durch  den 
Leistenkanal,  wie  er  es  an  der  Universitäts-Frauenklinik  Freiburg  unter  Prof. 
Krönig  öfter  gesehen  und  ausgeführt  hat,  anschließt.  In  einer  Reihe  der 
Fälle  wurde  dann  blutig  trübe,  wäßrige  Flüssigkeit  im  kleinen  Becken  und  den 
Tuben  gefunden.  In  gleicher  Weise  wie  Herr  Zweifel  ist  P.  davon  überzeugt, 
daß  gleichzeitig  bei  der  Injektion  ausgelöste  Uterus-  und  Tubenkontraktionen, 
die  Durchlässigkeit  oder  das  >  Überlaufen«  verhüten  oder  einschränken  können 
und  empfiehlt  bei  Uterusspülung,  bei  Abortausräumung  gleichzeitig  Massage  des 
Uterus  von  der  Scheide  und  den  Bauchdecken  aus. 

Herr  Zweifel  (Schlußwort).  Die  Frage  des  Herrn  Littauer»  ob  Redner 
nicht  auch  Ghlorzink  versucht  hätte,  muß  er  verneinen,  und  zwar  habe  er  es  deswegen 
unterlassen,  weil  Chlorzink  keine  eigene  Farbe  hat  und  als  starkes  Ätzmittel 
voraussichtlich  in  gleicher  Weise  wirkt,  wie  Eisenchlorid.  Wenn  Herr  Li  t  tauer  an-- 
nimmt,  daß  es  sich  eher  über  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  verbreite  aUu 
Liquor  ferri,  so  glaube  Redner  das  nicht.  Aus  den  guten  Erfahrungen  der  Praxis 
könne  man  diesen  Schluß  nicht  ziehen;  denn  erstens  können  die  Frauen,  welche- 
Herr  Littauer  so  behandelt  hätte,  einen  weiten  Gebärmuttermund  gehabt  haben, 
oder  es  lassen  sich  die  praktisch  guten  Erfolge  auch  anders  erklären,  weil  es  darauf 
ankomme,  zu  welchem  Zweck  die  Ghlorzinklösung  angewendet  werde.  Redner 
möchte  in  dieser  Hinsicht  auf  die  ausführliche  Veröffentlichung  im  Archiv  f. 
Gynäkologie  verweisen,  wo  gerade  auf  die  Widersprüche  zwischen  Chlorzink-  und 
Liquor  ferri-Erfolge  hüigewiesen  ist  und  die  Erklärung  für  den  Widerspruch  so 
lautet:  die  guten  Erfolge  mit  Chlorzink  erklären  sich  dadurch,  daß  es  vor- 
wiegend oder  fast  ausschließlich  bei  Katarrhen  des  Collum  uteri  verwendet  wird. 
Da  ist  seine  Wirkung  ohne  weiteres  verständlich.  Das  Chloreisen  ist  bevorzugt 
für  die  Blutungen,  die  aus  dem  Corpus  uteri  stammen  und  ist  fast  nur  dann, 
wirksam,  wenn  es  eingespritzt  wird,  weil  es  bei  engem  Muttermund  meistens, 
ausgestreift  und  für  das  Corpus  uteri  unwirksam  wird. 

Redner  empfiehlt  Herrn  Littauer  doch  selbst  einmal  Chlorsank  vor  einer 
Uterusexstirpation  zu  versuchen,  um  sich  selbst  zu  überzeugen,  wie  wenig  weit 
die  Verbreitung  bei  engem  Muttermund  geht. 

36** 
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II.  Herr  Fromme  (Halle),  Demonstration  verschiedener  Präparate,  die  von 
ihm  in  Vertretung  von  Herrn  Geheimr.  Veit  gewonnen  wurden. 

1)  Ein  von  der  linken  Niere  ausgehendes  kopfgroßes  Hyperne- 
phrom,  dessen  Diagnose  vor  der  Operation  nicht  gestellt  worden  war.  Die 
Geschwulst  imponierte  als  Ovarialtumor,  die  linken  Adnexe  konnten  nicht  mit 
Deutlichkeit  abgetastet  werden,  da  die  Geschwulst  sie  nach  vom  überragte, 
Uterus  klein,  in  Anteflexio,  rechte  Adnexe  frei.  Erst  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle sah  man,  daß  die  Adnexe  frei  waren,  und  daß  der  Tumor  retroperitoneal 
lag.  Mühelose  Ausschälung  nach  Spaltimg  des  Peritoneums.  Die  Geschwulst 
geht  vom  unteren  Pole  der  Niere  aus,  Nierengewebe  ist  noch  erhalten,  die  Niere 
muß  also  noch  funktioniert  haben,  der  Ureter  war  nicht  diktiert.  Die  41jährige 
Pat.  macht  eine  glatte  Heilung  durch. 

Man  muß  bei  diesen  Tumoren,  fußend  auf  zahlreichen  derartigen  Beob- 
achtimgen  und  dem  von  Freund  vor  kurzem  in  hiesiger  Gesellschaft  demon- 
strierten Fall,  immer  an  eine  eventuelle  Metastasenbildung  in  andere  Organe 
denken,  die  auf  dem  Wege  der  Venenbahnen  erfogt.  Nach  dem  mikroskopischen 
Präparate  hat  an  einzelnen  Stellen  bereits  eine  Entfernung  der  Zellen  von  dem 
Wachstumstypus  der  Zellen  des  Mutterbodens  stattgefunden,  so  daß  eine 
gewisse   Malignität  nicht   ausgeschlossen  erscheint. 

2)  Einen  von  ihm  wegen  Carcinoma  oervicis  abdominal-total 
exstirpierten  Uterus.  Bei  Vemähung  des  Beckenperitoneums  und  Herunter- 
schlagen der  Flexura  sigmoidea  wurde  entdeckt,  daß  ein  weiteres  Karzinom 
in  der  Flexüra  sigmoidea  saß,  das  mit  der  Nachbarschaft  nicht  verwachsen 
war,  die  Serosa  also  noch  nicht  erreicht  hatte.  Die  Flexur  wurde  auf  eine 
Länge  von  8  cm  mit  ihrem  Mesenterium  reseziert  und  sofort  zirkulär  vereinigt. 
Die  Heilung  verlief  glatt,  ohne  jede  Störung.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  soweit  man  das  sagen  kann,  daß  es  sich  imi  zwei  primäre  Karzinome 
handeln  muß.  Derartige  Fälle  sind  noch  nicht  allzu  häufig  beschrieben;  in  der 
neuesten  Bearbeitung  des  Gegenstandes  in  Veit  *s  Handbuch  der  Gynäkologie  HI, 2 
von  Koblanck  werden  derartige  unabhängig  voneinander  auftretende  Neu- 
bildungen von  Krönig,  Fischer- Defoy,  Römer  und  Lu barsch  beschrieben. 
Es  handelt  sich  meistens  um  neben  dem  Uteruskarzinom  auftretende  Magen - 
karzinome,  primäres  Karzinom  der  Cervix  uteri  und  der  Flexura  sigmoidea 
dürfte  wohl  zu  den  selteneren  Beobachtungen  gehören. 

Bezüglich  der  Technik  der  Resektion  der  Flexura  sigmoidea  kann  man  ruhig 
die  zirkuläre  Naht  ohne  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  wagen,  wenn  die 
Stenose  durch  das  Karzinom  noch  nicht  so  eng  geworden  ist,  daß  es  zu  einer 
Überdehnung  der  oberen  Darmabschnitte  durch  gestaute  Kotmassen  gekommen 
ist.  Ist  dies  aber  der  Fall,  so  wird  die  zirkuläre  Naht  gefährdet,  und  man  tut 
dann  besser,  oberhalb  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen,  der  nach  drei 
Wochen  geschlossen  werden  kann. 

3)  Wird  über  einen  Fall  von  abdominaler  Radikaloperation  des 
Uterus  berichtet,  bei  dem  das  Karzinom  weit  in  das  rechte  Parametrium 
vorgedrungen  war,  den  rechten  Ureter  umwachsen  und  ihn  so  komprimiert  hatte, 
daß  er  nierenwärts  in  einen  zwei  Finger  dicken  Strang  ausgedehnt  war.  Eine 
ausgiebige  Resektion  des  Ureters  und  eines  Teiles  der  Blase  mußte  vorgenommen 
werden;  der  Ureter  wurde  für  eine  Einpflanzung  in  die  Blase  zu  kurz,  er 
wurde  daher  einfach  mit  einem  starken  Seidenfaden  unterbunden 
und  extraperitoneal  versenkt.  Die  Pat.  genas  glatt.  F.  glaubte  sich  zu 
diesem  Vorgehen  für  berechtigt  zu  halten,  da  ein  Nichtfunktionieren  des  Ureters 
ante  operationem  konstatiert  worden  war,  die  Niere  also  bereits  einige  Zeit  aus- 
geschaltet gewesen  sein  mußte  und  weiter  eine  Einpflanzung  des  stark  ausgedehnten 
Ureters  in  die  Blase  bezüglich  des  Heilerfolges  problematisch  erscheinen  mußte. 
F.  möchte  aber  diese  Methode  anschließend  an  die  Berichte  v.  Rosthorn's, 
Landau's,  Füth*s  nur  für  die  Falle  empfehlen,  in  denen  der  Ureter  sicher 
schon  längere  Zeit  infolge  Kompression  durch  das  ihn  umwuchemde  Karzinom 
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nicht  mehr  funktioniert  hatte,  infolge  davon  stark  ausgedehnt  war,  weiter  aber 
durch  die  Resektion  für  eine  Einflanzung  in  die  Blase  zu  kurz  geworden  war. 
Sonst  ist  regelmäßig   die   Implantation  in  die  Blase  der  einzige  gangbare  Weg. 

Diskussion.  Herr  Franz  (Jena)  hält  die  primäre  zirkuläre  Darmnaht 
für  gefährlich  und  zieht  Anlegung  von  Anus  praeternaturalis  vor. 

Herr  Zweifel  hat  primäre  Naht  Öfter  mit  bestem  Erfolg  angelegt. 

Herr  Penkert  (Halle).  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hyper- 
nephrom  und  Ovarialtumor  weist  P.  auf  die  Untersuchung  des  Urinsediments 
und  event.  Ureterenkatheterismus  hin.  In  vereinzelten  Fällen  von  Hypemephrom 
oder  Grawitz'schem  Tumor  sind  zuerst  von  Stübing,  die  Geschwulstzellen  im 
Urin  nachgewiesen,  die  so  typisch  und  charakteristisch  sind,  daß  in  frischem 
ungefärbten  Zustand  eine  Verwechslung  mit  irgend  einer  anderen  Geechwulstart 
kaum  möglich  ist. 

ITT.  HerrR.  Frettnd  (Halle)  demonstriert a.  einen  Fall  von  Uterus  bipartitus 
mit  Atresie  der  Blase,  der  Scheide  und  des  Anus  bei  einem  Fötus  vom 
7.  Monat,  mit  welchem  eine  normale  Mehrgebärende  spontan  niederkam.  Es 
handelt  sich  hier  um  die  Persistenz  desjenigen  embryonalen  Zustandes,  der  noch 
die  Kommunikation  von  Allantois  und  Mastdarm  ohneKloakenbildung 
repräsentiert. 

Die  Harnblase  stellt  einen  gut  apfelgroßen  Tumor  mit  mächtig  ver- 
dickter Muskelwand  (bis  Fingerdicke)  dar.  Ein  Urachus  ist  angedeutet,  sonst 
besteht  kein  Ausführungsgaug.  Ganz  hinten  und  unten  mündet  das  Rektum 
mit  freier  Öffnung  in  die  Harnblase.  Oberhalb  dieser  Kommunikation  sieht  man 
auf  einem  Sagittalschnitt,  in  der  hinteren  Blasenwand  eingelassen,  den  medianen, 
verschmolzenen  Teil  der  Müll  er*  sehen  Fäden  in  Gestalt  einer  kleinen,  rasch 
blind  endenden  Vagina,  oberhalb  der  ein  weiterer  winziger  Hohlraum  als 
Cervicalhöhle  aufzufassen  wäre.  Von  dieser  ausgehend,  verlaufen  die  un- 
verschmolzenen  Uterushörner  als  ca.  8  cm  lange  Wülste  mit  feinstem  Lumen 
horizontal  über  die  seitlichen  Aussackungen  der  Harnblase.  Der  Tubenbeginn 
ist  beiderseits  deutlich  markiert,  links  besonders  durch  Abgang  des  Lig.  rot 
Die  Ovarien  sind  beiderseits  als  kleine,  platte  Körper  angelegt. 

Am  äußeren  Genitale  erkennt  man  nur  die  Genitalwülste  und  den 
Genitalhöcker. 

Außerdem  besteht  bei  diesem  Fötus,  der  2  Tage  gelebt  hat,  eine  Achsen- 
drehung des  Mesokolons,  so  daß  das  Coecum  auf  der  linken  Darmbeingrube  ver- 
lagert ist,  wcihrscheinlich  infolge  der  enorm  ausgedehnten  Harnblase. 

Dergleichen  Uterüsrudimente  werden  seit  Rokitansky  »Uterus  bipar- 
titus« genannt  und  lassen  bei  sorgfältiger,  anatomischer  Untersuchung  stets 
eine  T-Form  erkennen,  d.  h.  einen  mittleren  verschmolzenen  Teil  und  zwei 
seitliche  un verschmolzene  Uterusabschnitte,  die  solid  oder,  wie  hier,  hohl  sein 
können. 

Die  Glaubwürdigkeit  der  älteren  Beschreibungen  von  totalem  Mangel  der 
Gebärmutter  oder  dem  sog.  »bogenförmigen  Uterusrudiment«,  dem  also  das 
senkrechte  verschmolzene  Mittelstück  fehlen  solle,  ist,  wie  schon  Kussmaul  be- 
tont, anzuzweifeln;  es  liegen  hier  sicherlich  ungenügende  anatomische  Präpara- 
tionen vor. 

Unserem  Fall  entspricht  die  Abbildung  im  Schröder' sehen  Lehrbuch,  die 
den  von  J.  Veit  beschriebenen  Fall  von  Uterus  bipartitus  bei  einem  124jährigen 
Mädchen  wiedergibt. 

b.  Demonstration  von  zwei  Adenomyomen  des  Uterus.  Mikroskopisch 
und  topographisch  läßt  sich  bei  dem  einen  die  Abstammung  des  Drüsen - 
gewebes  durch  deutlichen  Zusammenhang  von  der  Uterusschleim- 
haut, bei  dem  anderen  von  der  Serosa  nachweisen.  Mit  Recht  betont 
R.  Meyer,  daß  fast  alle  Adenomyome  des  Uterus  Tumoren  sind,  die  auf  ent- 
zündlicher (metritischer)  Basis  entstanden  mit  Einbeziehung  von  Schleimhaut- 
oder   Serosa-    oder    selten    zufällig    versprengter    Epithelien    des    Müll  er 'sehen 
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Ganges.  Die  entzündliche  Natur  dieser  Geschwülste  geht  hervor  aus 
den  schon  W.  A.  Freund  aufgefallenen  festen  Adhäsionen  mit  der  Umgebung, 
dem  diffusen  Wachstum  und  der  geringen  Beteiligung  etwa  gleichzeitig  bestehender 
Kugelmyome. 

Neben  den  schon  lange  in  Myomen  entdeckten  Mastzellen  fand  ich  auch  folgerichtig 
die  für  chronische  Entzündung  charakteristischen  Plasmazellen  im 
Adenom  yomge  webe. 

2)  Soci^t^  d'obst^trique  de  Paris.   —  Eöunion  obstetricale  de  Lyon. 

Die  Verhandlungen  der  Röunion   obstetricale   de  Lyon   erscheinen  in   Zukunft 

zusammen  mit  den  Veröffentlichungen  der  Sociöt4  de  Paris.) 

Sitzung  vom  16.  Januar  1908  (Paris). 

Tissier  und  Girault.    Über  kongenitale  Lues. 

Die  Verff.  haben  systematisch  mazerierte  Früchte  und  verdächtige  Aborte  auf 
Spirochäten  untersucht,  um  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  stellen  zu  können. 
Die  Resultate  der  Verff.  waren  in  auffallend  vielen  Fallen  negativ.  Selbst  in 
mehreren  fötalen  Lebern  konnten  bei  sicherer  Lues  der  Mütter  keine  Spirochäten 
gefunden  werden. 

Boissard  glaubt,  daß  diese  negativen  Resultate  zum  Teil  auf  die  Technik 
zarückzufUhren  seien. 

Brindeau  weist  auf  die  Bedeutung  der  Serodiagnostik  der  Lues  hin,  deren 
Erfolge  viel  bessere  seien. 

Tissier.    Über  kongenitalen  Defekt  der  Tibia. 

Die  linke  Tibia  fehlte  zum  großen  Teil.  Außerdem  hatte  das  Kind  einen 
kompletten  Rektumverschluß.  Es  war  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  worden; 
das  Kind  hatte  jedoch  den  Eingriff  nicht  überstanden. 

Gilles  (Toulouse).  Über  fehlerhafte  Beckenbildung  infolge  Fehlens 
des  unteren  Teiles  des  Kreuzbeines. 

Infolge  des  Defektes  am  Kreuzbeine  waren  die  Weichteilpartien  ebenfalls  in 
der  Entwicklung  zurückgeblieben,  so  daß  beispielsweise  die  Analöffnung  voll- 
kommen frei  lag  und  die  Interglutäalfalte  nur  angedeutet  war. 

Das  Kreuzbein  selbst  bestand  nur  aus  den  ersten  beiden  Wirbeln.  Die  son- 
stigen Beckenmaße  entsprachen  etwa  den  bei  allgemein  verengten  Becken  ge- 
fundenen. 

Aus  der  Anamnese  ist  zu  erwähnen,  daß  die  Pat.  erst  sehr  spät  laufen  gelernt 
hatte  und  bis  zum  13.  Jahr  immer  sehr  schwach  auf  den  Beinen  gewesen  war. 
Auch  hatte  stets  eine  erhebliche  Incontinentia  urinae  bestanden. 

Bei  der  künstlichen  Frühgeburt  wurde  ein  nicht  ausgetragenes,  abgestorbenes 
Kind  entwickelt. 

Brindeau  und  Pottet.  Ein  Fall  von  eingeklemmter  Eierstocks- 
hernie  bei  einem  Neugeborenen. 

.  Bei  der  Operation  fand  sich  das  Ovarium  von  einem  enormen  interstitiellen 
Hämatom  durchsetzt. 

Blond el  hat  einen  ähnlichen  Fall  operiert,  in  dem  das  Ovarium  durch  an- 
dauernde Blutungen  in  einen  cystischen  Tumor  verwandelt  worden  war. 

Chiri^  und  Stern.    Über  einen  Fall  von  Eklampsie  ohne  Anfälle. 

Die  klinischen  Erscheinungen  waren  fast  negativ,  der  anatomische  Autopsie- 
befand dagegen  sehr  ausgesprochen. 

Die  betreffende  Frau  hatte  vor  der  Geburt  über  Schlaflosigkeit,  Verdauungs- 
beschwerden  und  Kreuzschmerzen  geklagt.  Während  der  Geburt  trat  Fieber  mit 
Schüttelfrosten  verbunden  auf.  Bald  darauf  trat  unter  den  Zeichen  einer  inneren 
Verblutung  und  peritonealen  Reizerscheinungen  der  Exitus  ein.  Bei  der  Autopsie 
finden  sich  die  typischen  Veränderungen  in  der  Leber  und  in  den  Nieren. 

(Urinuntersuchungen,  die  Feststellung  des  Blutdruckes  u.  a.  m.  fehlen.   Ref.) 
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Garipuy  (Tonlouse)  und  Schreiber.  Über  einen  durch  Nebennieren- 
blntnng  verursachten  Todesfall  bei  einem  Neugeborenen. 

Die  Anamnese  der  Mutter  des  Kindes  bot  nichts  Besonderes.  Das  Kind  selbst 
war  3  Tage  post  partum  an  innerer  Blutung  zugrunde  gegangen.  Die  Blutung 
war,  wie  die  Autopsie  zeigte,  von  der  rechten  Nebenniere  ausgegangen.  Die  Ur- 
sache der  Blutung  ist  unbekannt.  Es  handelt  sich  augenscheinlich  um  eine  primäre 
Alteration  der  Nebennierenkapsel  bzw.  besondere  Zerreißlichkeit  der  Nebennieren- 
substanz, vielleicht  verbunden  mit  einer  akuten  Steigerung  des  Blutdruckes. 

Sitzung  vom  16.  Januar  1906  (Lyon). 

Voron  und  Gönnet.    Über  einen  Fall  von  Symphysenruptur. 

Das  Becken  war  allgemein  verengt,  die  Goig.  diag.  11,5  cm  lang.  Die  Zange 
maßte  schräg  appliziert  werden,  und  bei  etwas  einseitig  ausgeftihrtem  Zuge  rupturierte 
die  Symphyse  unter  deutlichem  Krachen.  Eine  weitere  Verletzung  entstand  nicht ; 
auch  bildete  sich  kein  Hämatom.  Die  Frau  befand  sich  jedoch  einige  Tage  bei 
deutlichen  peritonealen  Erscheinungen  und  sehr  frequentem  Puls  in  erheblicher  • 
Gefahr.  3  Wochen  post  partum  konnte  die  Frau  aufstehen  und  nach  weiteren 
4  Wochen  nach  Hause  gehen,  ohne  daß  andere  Beschwerden  als  eine  geringe  Emp- 
findlichkeit der  Symphyse  nachzuweisen  waren. 

Bar  hat  zwei  Fälle  von  Symphysenruptur  gesehen,  die  beide  tödlich  endeten. 
In  dem  einen  handelte  es  sich  auch  -um  eine  schräge  Applikation  der  Zange. 

B.  glaubt,  daß  die  Verletzung  vor  allem  bei  hoher  Zange  und  mäßig  ver- 
engten Becken  beobachtet  werde.  Man  solle  deshalb  bei  hoher  Zange  stets  jeden 
stärkeren  Zug  vermeiden. 

Flanchu.  Über  einen  Fall  von  konstringierendem  Kropf  bei 
einem  Neugeborenen. 

Eine  Reihe  von  Publikationen  der  letzten  Jahre  haben  gezeigt,  daß  plötzliche 
Todesfälle  bei  Neugeborenen  nicht  selten  durch  eine  Kompression,  die  von  der 
Thyreoidea  ausgeht,  bewirkt  werden.  Die  Strumen,  die  diese  Kompression  aus- 
üben, brauchen  keine  besondere  Größe  zu  haben.  Es  kommt  mehr  auf  ihren 
Sitz  an. 

Der  Fall,  den  P.  beschreibt,  betrifft  ein  Kind,  das  nach  der  Gkburt  nur  wenig 
geschrien  hatte  und  am  Tage  nach  der  Geburt  unter  zunehmender  Oyanose  zu- 
grunde gegangen  war.  Wie  die  Autopsie  zeigte,  war  die  Erstickung  des  SLindes 
bedingt  durch  eine  Struma  von  mäßiger  Gtröße,  die  sich  ringförmig  fest  um  die 
Trachea  gelegt  und  diese  komprimiert  hatte. 

Nach  dem  makroskopischen  Aussehen  handelte  es  sich  um  eine  parenchyma- 
töse Struma. 

Fahre  und  Trillat.  ^Über  gleichzeitiges  Vorkommen  eines  Kropfes 
bei  Mutter  und  Kind. 

In  der  Anamnese  der  Mutter,  die  an  einer  parenchymatösen  Struma  litt,  fand 
sich  einmal  Kropfbildung.  Schwangerschaft  und  Geburt  waren  ohne  Besonder- 
heiten verlaufen.  Die  Geburt  war  schnell  erfolgt,  und  das  mit  einem  erheblichen 
Kropf  geborene  Kind  bot  keinerlei  Zeichen  von  Atemnot. 

Thevenot,  der  sich  mehrfach  literarisch  mit  der  vorliegenden  Frage  be- 
schäftigt hat,  teilt  mit,  daß  er  nicht  weniger  wie  neun  der  bisher  beschriebenen 
130  Beobachtungen  selbst  gemacht  hat.  Die  Fälle  unterscheiden  sich  klinisch  jind 
pathologisch-anatomisch.  Die  latenten  Formen  bleiben  lange  Zeit  unbemerkt.  In 
anderen  Fällen  fuhrt  die  schon  bei  der  Geburt  vorhandene  Atemnot  bald  zum  Tode. 
Nach  der  anatomischen  Unterlage  |kann  man  die  vaskuläre,  die  parenchymatöse 
und  die  gemischte  Form  unterscheiden.  Die  asphyktischen  Erscheinungen  kommen 
hauptsächlich  bei  der  vaskulären  Struma  zur  Beobachtung.  Die  Prognose  der 
kongenitalen  Strumen  ist  immer  ernst  zu  stellen.  In  therapeutischer  Beziehung 
kann  man  prophylaktisch  vorgehen  und  den  mit  Elropf  behafteten  Müttern  Jodo- 
thyrin  oder  ähnliche  Mittel  geben. 

Bei  dem  kongenitalen  Kropf  versuche  man  es  zuerst  mit  kalten  Umschlägen. 
Ist  ein  Eingriff  nötig,  so  ist  die  Ektomie  des  Isthmus  die  gegebene  Operation. 
Die  Tracheotomie  glaubt  der  Verf.  nicht  empfehlen  zu  sollen. 
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Commandeur.  Über  kongenitale  Amputation  von  Fingern  und 
Zehen  durch  amniotische  Stränge,  über  Brachydaktylie  und  Syn- 
daktylie. 

Der  Fall  ist  deswegen  von  Interesse  und  Bedeutung,  weil  an  der  Flacenta 
noch  zahlreiche  und  ausgedehnte  Beste  dicker  amniotischen  Stränge  nachzuweisen 
waren.  Außerdem  waren  einzelne  Schwellungen  an  dem  peripheren  Ende  ein- 
zelner Zehen  als  Ausdruck  beginnender  Abschnürung  bemerkenswert. 

Fahre  und  Bourret.    Über  Ovarialcyste  und  Schwangerschaft. 

Bemerkenswert  war  in  dem  Falle  die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  indem  ante 
operationem  der  Tumor  für  den  Uterus  und  umgekehrt  gehalten  wurde. 

Commandeur  ist  in  einem  ähnlichen  Falle  der  In*tum  passiert,  einen  ver- 
eiterten Ovarialtumor  für  eine  Pyonephrose  anzusehen. 

Fahre  und  Trillat.  Über  einen  Fall  von  Hautemphysem  im  Yer- 
1  aufe  der  Austreibungsperiode. 

Das  Emphysem,  das  im  Anschluß  an  starkes  Fressen  bei  heftigen  Wehen  ent- 
standen war,  erstreckte  sich  von  beiden  Wangen  bis  in  die  Infraclaviculargegend 
beiderseits,  um  an  den  nächsten  beiden  Tagen  bis  in  die  Mammillargegend  herunter 
zu  steigen.    Nach  weiteren  8  Tagen  war  es  verschwunden. 

Trotz  genauester  Untersuchung  konnte  nirgends  eine  Verletzung  als  Eingangs- 
pforte für  die  Luft  festgestellt  werden. 

Bar  konstatiert,  daß  bei  starkem  Pressen  der  Druck  subglottisch  ausgeübt 
wird.  Das  Auftreten  des  Emphysems  im  Gesicht  erscheine  ihm  unverständlich. 
(Daß  beim  Pressen  während  der  Geburt  und  ähnlichen  Vorgängen  die  »Backen 
aufgeblasen«  werden,  ist  doch  wohl  eine  bekannte  Erscheinung!    Bef.) 

Fahre  und  Bourret.  Über  heftiges  Erbrechen  währjend  der  Schwan- 
gerschaft. 

Die  einzige  Speise,  die  von  der  Pat.  behalten  wurde,  war  eine  dicke  Brot- 
suppe (125  g  Brot  IV2 — 2  Stunden  in  entsprechender  Wassermenge  kochen  und 
dann  mit  etwas  Salz  und  Butter  versetzen). 

Bar  hat  mit  dicker  Beissuppe  gute  Erfolge  gehabt,  während 

Voron  auch  die  Brotsuppe  empfiehlt. 

Sitzung  vom  19.  Februar  1908  (Paris). 

Keiffer  (Brüssel).    Das  Gangliensystem  des  menschlichen  Uterus. 

K.  gibt  nach  einem  kurzen  historischen  Überblick  das  Eesultat  seiner  eigenen 
Untersuchungen  wieder.  Schon  in  einer  früheren  Arbeit  konnte  der  Verf.  das 
Vorhandensein  von  Ganglien  nachweisen.  Die  vorliegende  Studie  enthält  die  wei- 
teren Untersuchungen,  die  der  Verf.  zunächst  an  dem  Uterus  eines  2 monatigen 
Kindes  angestellt  hat.  Die  Färbung  der  Präparate  geschah  nach  der  Methode  von 
Bämon  y  Oajal,  die  dem  Verf.  bessere  Resultate  gab  als  die  Golgi'sche. 

Von  einem  ausführlicheren  Beferat  der  interessanten,  mit  sehr  hübschen  und 
instruktiven  Bildern  geschmückten  Arbeit  muß  abgesehen  werden.  Es  können  hier 
nur  die  Schlußsätze  Platz  finden. 

Man  kann  behaupten,  daß  bei  dem  menschlichen  Fötus  sich  in  dem  Überzuge 
des  Uterus  und  der  Vagina  sowie  in  dem  Mesometrium  wirkliche  sympathische 
Gkmglien  befinden,  die  den  Ganglien  des  Sympathicusstranges  gleichen;  daß  diese 
sich  im  Verlaufe  der  intra-uteriaen  Nerven  entwickeln  und  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe  des  Überzuges  vordringen,  und  daß  bei  der  Geburt  und  vor  allem  im  2.  Mo- 
nate des  eztra-uterinen  Lebens  viele  dieser  Ganglien  schon  eine  wohlausgebildete 
Struktur  besitzen  und  zahlreiche  multipolare  Zellen  einschließen.  Die  Beschrei- 
bungen von  Frankenhäuser  und  Henle  müssen  dementsprechend  modifiziert 
werden. 

Garipuy  und  Claude.  Über  einen  Fall  von  perniziöser  Anämie 
bei  einer  Schwangeren. 

Aus  dem  sehr  ausführlichen  Elranken-  und  Sektionsbericht  seien  einige  Punkte 
hervorgehoben. 
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Neben  dem  charakteristischen  Aussehen  der  Anaemia  gravis  fielen  als  Sym- 
ptom besonders  die  reichlichen  Diarrhöen  anf.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
war  bis  auf  394000  gesunken.  Die  verschiedensten  therapeutischen  Maßnahmen 
erwiesen  sich  als  vollständig  machtlos;  auch  die  Entleerung  des  Uterus  konnte 
keine  Besserung  bringen.  Was  endlich  die  Entstehung  der  Erkrankung  angeht, 
so  kann  der  Verf.  auch  nur  so  viel  sagen,  als  daß  die  Gravidität  mit  ihren  Kom- 
plikationen nur  als  ein  prädisponierendes  Moment  angesehen  werden  kann,  die 
eigentliche  Ursache  der  Erkrankung  aber  dunkel  bleibt. 

Mace.    Über  Kuptur  des  Kectus  bei  einer  Schwangeren. 

Auftreten  eines  Tumors  links  neben  dem  im  6.  Monate  graviden  Uterus,  der 
für  eine  stielgedrehte  Ovariencyste  angesprochen  wird.  Bei  der  Operation  ent- 
leerte sich  i/4  Liter  Blut  aus  dem  zerrissenen  Muskel.  Die  Ursache  der  Kuptur 
war  unbekannt  geblieben. 

Boissard  hat  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  in  dem  jedoch  ein  Trauma  vorher- 
gegangen war,  operiert. 

Delporte  [Brüssel}.  Ein  Beitrag  zum  Studium  der  Entstehung  der 
Tubenrupturen. 

Der  Verf.  konnte  in  einigen  typischen  Fallen  von  Tubenruptur  keinerlei  An- 
zeichen einer  bestehenden  Tubargravidität  nachweisen.  D.  glaubt  als  Ursache  der 
Hämorrhagien  in  manchen  Fällen  eine  Gefäßläsion  auf  entzündlicher  Basis  an- 
nehmen zu  sollen. 

Delporte  (Brüssel).  Über  doppelseitige  Dermoidcysten  und  Gra- 
vidität. 

Interessant  war  in  dem  Falle,  daß  makroskopisch  das  Ovarialgewebe  voll- 
kommen zerstört  zu  sein  schien.  Nur  mikroskopisch  ließen  sich  noch  Follikel  in 
ziemlich  großer  Zahl  nachweisen. 

Gu^niot  hat  vor  einigen  Jahren  etwa  100  Fälle  von  doppelseitigen  Der- 
moiden gesammelt.  Viele  dieser  Frauen  hatten  Schwangerschaften  durchgemacht. 
In  mehreren  Fällen  war  auf  der  einen  Seite  der  Tumor  ganz  entfernt  und  auf  der 
anderen  die  Besektion  mit  dem  Erfolg  einer  späteren  Gravidität  ausgeführt  worden. 

Berthaux  und  Burnier.  Ein  Fall  von  Schwangerschaft  außerhalb 
der  Eihäute. 

Der  Bauminhalt  des  Eisackes  hatte  nur  132  ccm,  der  des  Fötus  840  ccm 
betragen. 

Maygrier  demonstriert  einePlacenta  von  einer  eineiigen  Zwillings- 
schwangerschaft mit  gemeinsamem  Amniossack. 

Auffallend  war  femer  in  dem  Falle,  daß  trotz  des  gemeinsamen  Eisackes  die 
über  1  m  langten  Nabelschnüre  nicht  in  Kollision  gekommen  waren. 

Hauch  (Kopenhagen).    Oligohydramnios.    Fötus  ohne  Nieren. 

Das  vollständige  Fehlen  beider  Nieren  bei  sonst  wohlgebildeten  Föten  fand  H. 
nur  dreimal  in  der  Literatur  erwähnt.  Der  Verf.  kann  einen  selbstbeobachteten 
vierten  Fall  diesen  hinzufügen.  Das  betreffende  Kind  war  in  den  vollkommen 
leeren  Eihüllen  greboren  worden.  Die  Nierengefäße  und  die  Ureteren  fehlten  voll- 
ständig. Die  betroffenen  Kinder  gehörten  alle  dem  männlichen  Geschlecht  an. 
Es  ist  bemerkenswert,  daß  die  vollständige  Entwicklung  der  Kinder  auch  ohne 
Vorhandensein  der  Nieren  möglich  ist. 

Sitzung  vom  19.  Februar  1906  (Lyon). 

Fahre  undBourret.  Über  zwei  neue  Fälle  von  gleichzeitigem  Auf- 
treten eines  Kropfes  bei  Mutter  und  Kind. 

In  der  Antezedenz  des  einen  Kindes  fand  sich  noch  mehrfach  Kropfbildung. 

Commandeur.    Zur  Frage  des  kongenitalen  Kropfes. 

G.  hat  ein  Dutzend  Fälle  von  kongenitalem  Kropf  beobachtet.  Die  Träger 
des  Kropfes  waren  alle  gut  entwickelt  und  zeigten  keinerlei  Besonderheiten.  Die 
Größe  des  Kropfes  war  eine  sehr  verschiedene.  Der  Halsumfang  variierte  zwischen 
21  und  26  cm.  Meist  handelte  es  sich  um  eine  diffuse  Infiltration.  Das  Vor- 
handensein  des   Kropfes   manifestierte   sich    einige  Male  durch  Anomalien  im 
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G^burtsmecbaniBinas  (Gesicbtslage  usw.).  In  vier  Fallen  kam  es  zu  Bespirations- 
Btorungen.  Fünfmal  bestand  gleichzeitig  ein  Kropf  bei  der  Matter:  Zweimal  ging 
die  Kropfbildung  durch  drei  Generationen.  Nur  in  zwei  Fällen  waren  Primiparae 
betroffen. 

Flanchu.    Über  Fseudoachondroplasia  foetalis. 
Der  betreffende  Fötus  hatte  einen  ausgesprochenen  mikromelen  Habitus.   Fast 
^e  Bohrenknochen  waren  intra-uterin  frakturiert.     Die  Kopf  knochen  waren  per- 
gamentartig  und  zeigten  keinerlei  Ossifikation  (>I>ysplasia  congenitalisc  nach  Porak 
und  Dur  ante). 

Betreffs  der  Ätiologie  der  Erkrankung  erwähnt  der  Verf  den  Umstand,  daß 
die  Mutter  des  Kindes  eine  partielle  Strumektomie  durchgemacht  hatte. 

Gommandeur  und  Essard.  Über  zwei  Fälle  Ton  Tetanie  im  Wochen- 
bett. 

Unter  Fiebersteigerungen  traten  bei  der  ersten  Fat.  vom  12.  Tage  des  Wochen- 
betts an  schwere  tonische  Krämpfe  auf,  die  sich  mehrfach  wiederholten  und  erst 
nach  Absetzen  des  Kindes  aufhörten  und  in  Heilung  übergingen.  Im  zweiten  Falle 
setzten  die  Kontrakturen  schon  mit  dem  8.  Tag  ein  und  verschwanden  mit  dem 
Tode  des  Kindes.  In  beiden  Fällen  begannen  die  Erscheinungen  mit  einem  Tem- 
peraturanstieg auf  40^,  der  sich  im  zweiten  Falle  bei  jedem  neuen  Anfalle  wieder- 
holte.   Der  Puls  änderte  dabei  seine  Frequenz  nicht  entsprechend. 

Auf  die  Anfrage  von  Yoron,  ob  nicht  eine  bestehende  Infektion  den  Anlaß 
zu  der  Tetanie  gegeben  habe,  erklärt  Gommandeur,  daß  er  die  Temperatur- 
steigerungen auf  Bechnung  der  yermebrten  Muskelarbeit  setzt. 

Yoron.  Über  einige  Punkte,  betreffend  die  Symptomatologie 
der  Eztra-uterin-Gravidität. 

Auf  Grund  von  zwei  Beobachtungen  kommt  der  Yerf.  zu  folgenden  Schlüssen : 
Die  Extra-uterin- Ghravidität  kann  ganz,  ohne  irgendeins  der  typischen  Symptome 
zu  zeigen,  verlaufen.  Der  extra-uterine  Eisack  kann  vollständig  median  gelegen 
sein  und  einen  normalen  graviden  Uterus  vortäuschen. 

Fahre  konstatiert  demgegenüber,  daß  die  von  chirurgischer  Seite  oft  nicht 
gestellte  Diagnose  bei  genauer  Untersuchung  häufig  zu  stellen  gewesen  wäre! 

Gönnet.  Über  einen  Fall  von  scheinbarem  imperforierten  Hymen 
in  der  Geburt. 

Die  Yagina  war  durch  eine  hinter  dem  Hymen  gelegene  Membran  verschlossen 
gewesen.  Nach  Inzision  mit  dem  Messer  wurde  durch  Wendung  und  Extraktion 
ein  abgestorbenes  Elind  entwickelt. 

Fahre  und  Trillat.  Incontinentia  urinae  seit  6  Jahren.  Injektion 
von  Paraffin.    Heilung. 

Erfolgreiche  Anwendung  des  Gersuny^ sehen  Yerfahrens. 

F.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  festes  Paraffin  nehmen  müsse. 

Sitzung  vom  19.  März  1908  (Paris). 

Bonnaire.  Über  zwei  Fälle  von  Darmokklusion  mit  Kontinuitäts- 
trennung. 

Bei  dem  ersten  EÜnde  bestand  ein  großer  Nierentumor,  der  anscheinend  durch 
Yerdrängung  die  Entstehung  der  Abnormität  verursacht  oder  wenigstens  begünstigt 
hatte.  Das  Sand  ging  2  Tage  nach  Anlegung  des  Anus  praetematuraUs  zugrunde. 
Im  zweiten  Falle  konnte  ein  Eing^ff  nicht  mehr  gemacht  werden. 

Eustache  konstatiert,  daß  eine  Umfrage  bei  den  Mitgliedern  der  G^ellschaft 
ergeben  habe,  daß  bei  dexartigen  Fällen  noch  nie  ein  operativer  Eingriff  von  Er- 
folg begleitet  gewesen  sei. 

Brindeau.    Über  einen  Fall  von  kongenitaler  Luxation  des  Badius. 

Die  28jährige  Person  wird  durch  die  Luxation  des  linken  Badiusköpfchens 
nach  außen  in  keiner  Weise  in  ihrer  Arbeit  gehindert. 

Maygrier.  Über  einen  Fall  von  zerebraler  Hämorrhagie  nach 
einem  eklamptischen  Anfall.    Exitus. 

Nach  dem  ersten  Anfalle  trat  vollkommene  Bewußtlosigkeit  ein,  die  etwa 
20  Stunden  dauerte.     Nach  einer  vorübergehenden  Wiederkehr  des  Bewußtseins, 
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wahrend  der  die  Kranke  zu  trinken  verlangte,  trat  plötzlich  Cyanose  und  Exitns 
ein.    Der  Blutdruck  betrug  im  Koma  170  mmi 

Bei  der  Autopsie  erwiesen  sich  Leber  und  Nieren  wenig  yerandert.  Im  G-ehim 
findet  sich  dagegen  in  der  Brückengegend  eine  ausgedehnte  Blutung.  Ln  4.  Ven- 
trikel findet  sich  ebenfalls  ein  Hämatom,  und  die  übrigen  Ventrikel  sind  mit  Blut 
gefüllt. 

Ln  Hinblick  auf  den  wenig  erhöhten  Blutdruck  und  das  Fehlen  sonstiger 
schwerer  Erscheinungen  erscheint  dem  Verf.  die  Entstehungsursache  wenig  geklärt. 

Chiri4  weist  darauf  hin,  daß  man  bei  derartigen  Hämorrhagien  meist  Ver- 
änderungen in  den  Arterienwänden  (Periarteriitis)  findet.  Der  relativ  niedrige 
Blutdruck  sei  vielleicht  als  prämortal  aufzufassen. 

Gathala.    Sectio  caesarea  post  mortem. 

Der  Fall  betrifft  eine  Frau,  die  plötzlich  an  den  Folgen  eines  Gehimsarkoms 
zugrunde  gegangen  war.  Das  ausgetragene  Kind  war  ca.  10  Minuten  post  mortem 
durch  Kaiserschnitt  entwickelt  worden.    3  Monate  später  war  es  noch  am  Leben. 

G.  hält  den  Kaiserschnitt  für  die  einzig  richtige  Operation  nach  dem  Tode 
der  Mutter.  Nach  den  neuen  Statistiken  beträgt  die  Zahl  der  lebend  geborenen 
Kinder  61^. 

Brindeau  ist  auch  Anhänger  des  Kaiserschnittes,  nachdem  ihm  ein  auf  dem 
natürlichen  Weg  entwickeltes  Kind  kurz  nach  der  Geburt  zugrunde  gegangen  war. 

Boissard  führt  die  bekannten  Bedenken  gegen  den  besprochenen  Eingriff 
ins  Feld. 

Gu^niot  hat  bei  einer  an  doppelseitiger  Pyelonephritis  zugrunde  gegangenen 
Frau  trotz  sofortigen  Eingriffes  ein  lebendes  Kind  nicht  erzielen  können. 

Eustache  will  den  Kaiserschnitt  für  die  Klinik  reserviert  wissen. 

Schwab  glaubt  auch,  daß  die  Operation  in  der  Klinik  stets  indiziert  sei, 
während  in  der  Praxis  der  natürliche  Weg  vorzuziehen  sei. 

[Der  Ref.  möchte  zu  dem  Kapitel  »Kaiserschnitt  an  der  Toten  mit  lebendem 
Kind«  einen  analogen  Fall  als  kasjiistischen  Beitrag  kurz  schildern:  20jährige  Frau, 
bei  der  wegen  unklarer  Gehimerkrankung  Lumbalpunktion  gemacht  wird,  geht 
kurz  danach  zugrunde.  5  Minuten  später  wird  auf  Wunsch  der  Angehörigen  (!) 
ein  noch  nicht  ausgetragenes  Kind  durch  Kaiserschnitt  entwickelt,  das  noch 
mehrere  Wochen  später  am  Leben  ist.  Die  Autopsie  der  Mutter  ergibt  eine 
schwere  tuberkulöse  Basilarmeningitis.] 

Blanc.  Ein  Fall  von  Spontanfraktur  mehrerer  Rippen  im  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft. 

Li  der  Regel  treten  derartige  Frakturen  in  den  beiden  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  auf  und  betreffen  meist  nur  eine  Rippe.  In  dem  vorliegenden 
Falle  waren  mehrere  Rippen  beteiligt  und  auch  die  Ansätze  einiger  Rippen  am 
Brustbein  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Für  die  Entstehung  derartiger  Frakturen  dürfte  der  verminderte  Kalkgehalt 
der  Knochen  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  von  Bedeutung  sein. 

Schwab  und  Levy  demonstrieren  einen  Rhino oephalus:  Rudimentäre 
Andeutung  einer  Nase  und  Zusammenfallen  beider  Augen;  sonst  keinerlei  Ab- 
normitäten.   Die  gesunde  Mutter  hatte  bereits  vier  ebenfalls  gesunde  Kinder. 

Engelmann  [Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

3)  Zeitschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  Bd.  LXTL  Heft  2. 

1)  G.  Schubert  (Breslau).  Über  die  G-enese  der  Hämatosalpinx  bei 
Haematometra  unilateralis. 

Bei  einem  19jährigen,  seit  3  Jahren  regelmäßig,  aber  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterleibsseite  menstruierten  Mädchen  wurde  in  der  Breslauer 
Frauenklinik  bimanuell  ein  etwa  straußeneigroßer,  ganz  unbeweglicher,  dem  Uterus 
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gegenüber  nicht  dififerenzierbarer  Tumor  festgestellt.  Bei  eröffneter  Bauchhöhle 
wurden  nach  Trennung  zahlreicher  Adhäsionen  in  der  Umgebung  der  inneren 
G-enitalien  zwei  Corpora  uteri,  ein  kleineres  linksseitiges  von  normaler  Größe  und 
ein  gänseeigroßes  rechtsseitiges,  nachgewiesen.  Die  Frobepunktion  des  Tumors 
ergab  charakteristisches,  eingedicktes,  steriles  Blut,  die  Diagnose  lautete  auf  Bä- 
matometra  mit  großer  Hämatosalpinx  auf  der  rechten  Seite,  während  Corpus 
uteri,  Tube  und  Ovarium  links  ganz  normal  aussahen.  Exstirpation  von  Häma- 
tometra  und  Hämatosalpinx,  glatte  Heilung. 

Das  gewonnene  Präparat  wurde  makroskopisch  und  mikroskopisch  genau 
untersucht:  Das  Cavum  des  amputierten  Hernes  kommunizierte  mit  dem  Hom 
oder  der  Cervix  der  anderen  Seite  an  keiner  Stelle  (kongenitale  Atresie),  Ovarium 
rechts  oder  Beste  eines  solchen  konnten  trotz  besonders  darauf  gerichteter  Unter- 
suchung nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Entstehung  der  Hämatosalpinx  ist  in  diesem  Falle  nicht  auf  einen  bak- 
teriell-entzündlichen Prozeß,  sondern J  auf  das  Menstrualblut  zu  beziehen,  das  von 
dem  atretischen  Uterushom  aus  durch  die  Tube  ins  Abdomen  floß  und  nach  Ver- 
schluß des  abdominalen  Tubenostiums  durch  allmähliche  Ausdehnung  der  Eileiter- 
wand die  große  Hämatosalpinx  hervorrief  (Befluxtheorie). 

2)  W.  Hannes  (Breslau}.  Was  leistet  die  Cystoskopie  hinsichtlich  der 
Indikations-  und  Prognosenstellung  der  abdominalen  Krebsope- 
ration? 

Seiner  früheren  Arbeit  über  das  obige  Thema  fügt  H.  die  vorliegende  Publi- 
kation hinzu  mit  Zugrundelegung  von  weiteren  80.  Pat.  mit  CoUumkarzinom,  die 
in  der  Breslauer  Frauenklinik  w'^rend  des  letzten  Etatsjahres  behandelt  und  von 
H.  cystoskopisch  untersucht  wurden. 

Die  80  Kranken  verteilen  sich  in  der  Weise,  daß  bei  47  die  abdominale' Radi- 
kaloperation, bei  14  die  Probelaparotomie  und  bei  19  bloß  die  übliche  Auslöffelung 
und  Yerschorfung  der  Neubildung  vorgenommen  wurde.  Für  die  Zwecke  der 
Arbeit  werden  fünf  Fälle  wegen  mangelhafter  Operationsberichte  hinsichtlich  des 
Harnorgans  ausgeschaltet,  so  daß  76  cystoskopisch  verwertbare  Fälle  übrig  bleiben. 
Das  Ergebnis  der  cystoskopischen  Untersuchung  bei  allen  diesen  Kranken  stellt 
durchweg  eine  Bestätigung  der  früher  vom  Verf.  mitgeteilten  Ansichten  dar;  auch 
die  These,  daß  bei  negativem  cystoskopischen  Befunde  Komplikationen  von  Seiten 
der  Hamorgane  während  der  Operation  nicht  zu  befürchten  sind,  ist  trotz  der  ihr 
gegenüber  durch  Schauta  geäußerten  Bedenken  in  vollem  Umfange  aufrecht  zu 
erhalten. 

3)  K.  Holzapfel  (Kiel).  Yerbrennungserscheinungen  am  EpitheL 
Scheinbare  Anaplasie  von  Krebszellen. 

Eine  Anaplasie  von  Krebszellen  im  Sinne  von  C.  Gebhard  hat  Verf.  in  den 
meisten  Uteruskarzinomen  gefunden,  und  zwar  nicht  in  ausgeschabten  Stückchen, 
sondern  im  exstirpierten  Uterus  selbst,  und  immer  dort,  wo  vor  der  Entfernung 
des  Organs  das  Karzinom  mit  dem  Glüheisen  verschorft  worden  war.  Die  Form- 
veränderung (Atypie)  der  Zellen  ist  daher  auf  die  Verbrennung,  die  Hitzewirkung, 
zurückzuführen;  notwendige  Vorbedingung  ist  eine  energische  Brandwirkung  und 
Lebensfrische  des  Organs.  Die  schönsten  Verbrennungsbilder  erhält  man  an  den 
saftreichen  Zellen  bei  Gravidität. 

4)  F.  Duerig  (z.  Z.  Nürnberg).  Über  den  Einfluß  des  Selbststillens  der 
Mütter  auf  die  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen. 

Zum  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  unter  im  ganzen  1188  Geburts- 
geschichten der  Würzburger  Frauenklinik  aus  den  letzten  beiden  Jahren  die  Zahl 
derjenigen  Frauen  ermittelt,  welche  imstande  waren,  ihre  Kinder  ohne  Zuhilfe- 
nahme anderweitiger  Nahrung  zu  stillen,  die  Zahl  derer,  bei  denen  zu  der  Mutter.- 
milch  noch  Flaschennahrung  gegeben  werden  mußte,  und  schließlich  die  Zahl 
derer,  die  aus  irgendwelchen  Gründen  überhaupt  nicht  in  der  Lage  waren,  ihre 
Kinder  zu  stillen.  Es  wurde  femer  festgestellt,  welchen  Einfluß  auf  das  Gewicht 
der  Kinder  die  Ernährung  an  der  Brust,  die  Ernährung  mit  gemischter  Nahrung 
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und  die  Emährosg  mit  Flasohenmilch  ausübte.  Zu  diesem  Zweck  wurde  das  ge- 
samte Material  nach  bestimmten  Gesichtspunkten  tabellarisch  geordnet. 

Es  fand  sich,  daß  von  den  1188  Wöchnerinnen  ihr  Kind  selbst  ernähren 
konnten  79,6  9^,  nicht  ausreichend  zu  stillen  vermochten  13,1 9^  und  überhaupt 
nicht  in  der  Lage  waren  zu  stillen  wegen  gänzlichen  Mangels  an  Milchsekretion 
oder  mit  Bücksicht  auf  die  eigene  Gesundheit  7,3?^. 

Die  Mütter  wurden  aus  der  Klinik  gewohnlich  am  neunten  Tage  entlassen, 
von  den  zugehörigen  Kindern  hatten  während  dieser  Tage  das  Anfangsgewicht 
erreicht  oder  überschritten  die  an  der  Brust  ernährten  Kinder  in  68,9X)  die  mit 
gemischter  Kost  ernährten  in  61,3  9^,  endlich  die  Flaschenkinder  in  nur  49,4  itf. 
Es  besteht  also  ein  deutlicher  Einfluß  der  Art  der  Ernährung  auf  das  Gedeihen 
des  Säuglings,  am  wenigsten  bemerkbar  war  dieser  Einfluß  bei  gesunden,  kräftigen 
Kindern,  am  deutlichsten  und  am  meisten  beweisend  aber  bei  frühreifen  oder 
schwächlichen  (Zwillings-)  Kindern. 

6]  L.  Adler  und  H.  Thaler  (Wien).  Experimentelle  und  klinische 
Studien  über  die  Graviditätstetanie. 

Die  große  Seltenheit  der  Graviditätstetanie  wird  am  besten  dadurch  erläutert, 
daß  in  der  Klinik  Schauta  bei  einem  jährlichen  Materiale  von  weit  über  3000  Ent- 
bindungen innerhalb  von  10  Jahren  bloß  neun  Fälle  dieser  Erkrankung  vorkamen. 
Diesen  Fällen  fugen  Verf.  unter  Anführung  aller  wichtigen  Einzelheiten  zwei 
weitere  hinzu,  von  denen  der  eine  intra  partum,  der  andere  während  der  Laktation 
zur  Beobachtung  gelangte. 

um  nun  die  Pathogenese  der  Graviditätstetanie,  über  die  die  Ansichten  bisher 
weit  voneinander  abweichen,  klarzustellen,  haben  Yerff.  bei  nicht  graviden  weißen 
Ratten  in  der  Weise  experimentiert,  daß  sie  unter  peinlicher  Schonung  des  Schild- 
drüsengewebes  entweder  die  ganze  Parathyreoidea  oder  nur  einen  Teil  der  Epithel- 
korper  zerstörten  und  dann  die  Tiere  auf  den  Eintritt  von  Tetaniesymptomen  gleich 
nadi  der  Operation  und  später  bei  einmaligem  oder  mehrmaligem  Überstehen  von 
Gravidität  beobachteten.  Des  Vergleiches  halber  wurde  die  totale  oder  partielle 
Parathyreoidektomie  bei  sechs  graviden  weißen  Hatten  ausgeführt. 

Als  Ergebnis 'dieser  Tierversuche  konnten  Yerfif.  den  geradezu  gesetzmäßigen 
Zusammenhang  zwischen  Epithelkorper  und  Graviditätstetanie  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen  nachweisen  und  direkt  zeigen,  daß  die  Graviditätstetanie  auf  einem 
Hypoparathyreoidismus  beruht.  Durch  dies  gesetzmäßige  Verhalten  und  durch 
die  Gemeinsamkeit  der  Symptome  mit  der  idiopathischen  Tetanie  scheint  die 
Möglichkeit  gegeben  zu  sein,  der  Klärung  der  Auffassung  der  idiopathischen  Te- 
tanie überhaupt  näher  zu  treten. 

6)  W.  Weibel  (Wien).  Das  Verhalten  der  üreteren  nach  der  erwei- 
terten abdominalen  Operation  des  Uteruskarzinoms. 

Unter  Zugrundelegung  des  gesamten  Materiales  der  erweiterten  abdominalen 
Krebsoperationen  aus  dem  Bettinastifle  —  über  400  Fälle  —  hat  Verf.  die  Ur- 
sache des  Vorkommens  und  den  Verlauf  nach  Eintritt  von  Ureterfisteln  sowie  das 
funktionelle  Verhalten  der  Üreteren  nach  Vornahme  der  hier  in  Frage  kommenden 
Operationen  einer  eingehenden  Prüfung  unterzogen,  um  auf  diese  Weise  Anhalts- 
punkte für  das  weitere  Handeln  zu  gewinnen. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  werden  in  folgenden  Hauptsätzen  zu- 
sammengefaßt: 

Der  Ureter  ist  bei  der  erweiterten  abdominalen  Krebsoperation  des  Uterus- 
karzinoms der  Gefahr  der  Nekrose  ausgesetzt,  die  in  696  der  Fälle  eintrat. 

Die  zur  Fistelbildung  führende  Nekrose  erfolgte  nie  früher  als  7,  nie  später 
als  18  Tage  p.  operat.;  als  besonders  kritische  Zeit  hat  die  2.  Woche  zu  gelten. 

Die  meisten  Fisteln  schlössen  sich  spontan  zwischen  der  3.  und  12.  Woche. 

Der  nach  einer  Fistel  spontan  geheilte  Ureter  ließ  gewöhnlich  noch  nach 
Jahren  eine  auffallende  Verlängerung  der  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Kon- 
traktionen, bisweilen  auch  eine  Abschwächung  der  Intensität  des  Hamstrahles 
erkennen. 
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Eine  nach  üteniskrebsoperation  durch  Nekrose  entstandene  Ureter-Scheidenfistel 
wird  zweckmäßig  so  lange  als  möglich  konservativ  behandelt,  wobei  Touchierongen 
der  Fistel  mit  Jodtinktur  oder  Lapis  vorzunehmen  sind;  bestehen  Symptome  einer 
aufsteigenden  Erkrankung  der  Niere  auf  der  Seite  der  Fistel,  so  ist  die  Nephrek- 
tomie, die  Implantation  aber  nur  im  Falle  der  Undurchfuhrbarkeit  einer  Exstirpation 
der  Niere  wegen  Erkrankung  der  anderen  auszuführen. 

7)  H.  Albrecht  (München).  Die  praktische  Yerwertbarkeit  der  Leu- 
kocytenbestimmung  für  die  Diagnose  entzündlicher  Erkrankungen 
des  weiblichen  Genitale.  Bemerkungen  zu  der  Erwiderung  R.  Blu- 
menthaTs. 

Der  kurze  Aufsatz  bildet  eine  Entgegnung  auf  die  Erwiderung  E.  Blumen - 
thal's  gegenüber  der  früher  ebenfalls  in  dieser  Zeitschrift  unter  dem  gleichen 
Titel  publizierten  Arbeit  AI  brecht 's.  Verf.  hält  seine  damals  geäußerte  und  ein- 
gehend begründete  Ansicht  hinsichtlich  des  obigen  Themas  in  allen  Punkten  auf- 
recht und  weist  die  von  Blumenthal  erhobenen  Einwände  durchweg  zurück. 

8)  R.  Oeri  (Basel).  Ein  Fall  von  Uterus  pseudodidelphys  rudimen- 
tarius  gravidus. 

Bei  einer  29jährigen,  vor  4  Jahren  spontan  entbundenen  Fat.  wurde  durch 
Laparotomie  das  rechtsseitige  rudimentäre  Uterushorn  mit  einem  fast  ausgetragenen 
mazerierten  Kinde  als  Lihalt  exstirpiert,  während  das  linksseitige,  gut  entwickelte, 
mit  der  anderen  Seite  durch  einen  zwei  Finger  breiten  Stiel  in  Verbindung  ste- 
hende Hörn  erhalten  blieb.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ezstirpierten 
Organes  bewies,  daß  mit  dem  normalen  Hörn  weder  eine  offene,  noch  eine  rudi- 
mentäre —  durch  einen  Epithelstrang  gegebene  —  Verbindung  bestand,  so  daß 
also  die  Schwangerschaft  auf  eine  äußere  Überwanderung  des  Samens  bzw.  des 
Eies  zurückgeführt  werden  muß. 

Nur  eine  entsprechende  Beobachtung  findet  sich  in  der  ganzen  Literatur. 

Scheniiemaiin  (Stettin). 
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4)  E.  G.  Orthmann  (Berlin).  Sollen  Tubenschwangerschaften  in  den 
ersten  Monaten  vaginal  oder  abdominal  operiert  werden. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  4.) 
Auf  Grund  von  228  selbst  beobachteten  Fallen,  von  denen  128  exspektativ 
und  100  operativ  behandelt  wurden,  kommt  0.  zu  dem  Schluß,  daß  Tuben- 
schwangerschaften jeglicher  Art  bis  zum  Ende  des  dritten  Monats  mit  sehr  gutem 
Erfolge  mittels  der  Colpotomia  anterior  operiert  werden  können.  Die  Ghröße  des 
Tumors  soll  dabei  das  kleine  Becken  nicht  überragen,  wenn  es  sich  um  intakte 
Schwangerschaften  handelt.  Handelt  es  sich  um  Hämatokelen,  was  sowohl  durch 
die  vaginale  Probepunktion  als  auch  durch  die  Lage  des  Tumors  selbst  leicht  fest- 
zustellen ist,  so  bildet  die  Größe  des  Tumors  an  und  für  sich  kein  Hindernis  für 
die  vaginale  Operation.  Obgleich  0.  zugibt,  daß  beim  abdominalen  Yorgehen  die 
Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  eine  größere  ist  als  auf  dem  vaginalen 
Wege,  so  gibt  er  doch  nicht  nur  in  bezug  auf  die  primären  Operations-, 
sondern  auch  auf  die  Dauerresultate  der  Kolpotomie  den  Vorzug  vor  der  Kölio- 
tomie.  Vor  allem  glaubt  0.  die  Chokwirkung  vollkommen  vermeiden  und  bei 
einiger  Beherrschung  der  Technik  die  Bupturstelle  gerade  so  schnell  erreichen  zu 
können  wie  vom  Abdomen  aus.  0.  gibt  auch  zu,  daß  Verletzungen  des  Uterus 
sich  bei  der  vorderen  Kolpotomie  nicht  immer  vollkommen  vermeiden  lassen, 
doch  ist  er  nie  in  die  Lage  gekommen,  den  Uterus  wegen  ausgedehnter  Ver- 
letzungen oder  zur  besseren  Blutstillung  exstirpieren  zu  müssen.  Bedeutend  geringere 
Mortalitätszi£fer,  entschieden  glattere  und  kürzere  Rekonvaleszenz  und  Vermeidung 
der  Bauchhernien  mit  all  ihren  unangenehmen  Komplikationen  und  Beschwerden 
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lassen  O.  nach  seinen  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Tubenschwanger- 
schaften in  den  ersten  Monaten  der  vaginalen  Operation  den  Vorzug  geben. 

Zarhelle  (Bonn). 

5)  W.  Hannes.    Welche  Anforderungen  sind  an  eine  korrekte  Methode 
der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  stellen? 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  40.) 
Verf.  kommt  zu  folgendem  Schluß:  Die  Einleitung  der  künstlichen  Geburt 
"mittels  Hystereuryse  entspricht  in  allen  Punkten  den  gerechten  und  notwendigen 
Anforderungen,  welche  an  eine  solche  Methode  zu  stellen  sind.  Bei  der  H3rBtereuryse 
kommt  es  zur  Wehenauslosung,  zur  Wehenerregung  auf  physiologischem  Wege, 
durch  Beiz  deijenigen  Nebenelemente,  von  welchen  aus  auch  normalerweise  die 
Wehentätigkeit  ausgelöst  wird.  Ist  ein  Accouchement  forc^  notwendig,  so  stellt 
die  glatte  Schnittmethode  in  Q^stalt  des  sogenannten  vaginalen  Kaiserschnittes 
das  Verfahren  der  Wahl  dar.  Ausgerüstet  mit  diesen  zwei  gut  ausgebildeten  Me- 
thoden, können  wir  alle  übrigen  Verfahren  entbehren. 

FrlckhlDger  (München). 

6}  AlBheimer  (München).    Über  die  Indikationen  für  eine  künstliche 

Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Greisteskranken. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  33.) 

Die  häufig  gebrauchte  Bezeichnung  >GraYiditätspsychose<  entspricht  nicht 
einer  klinischen  Krankheitsform.  Es  fragt  sich,  welche  ätiologischen  Beziehungen 
zwischen  Schwangerschaft  und  Psychose  bestehen.  Am  häufigsten  sind  in  der 
Gh^Tidität  jene  Zustände  zu  beobachten,  welche  dem  manisch-depressiven  Irresein 
entsprechen.  Einzelne  Fälle  sind  bekannt,  wo  in  jeder  Schwangerschaft  eine  De- 
pression auftrat,  aber  um  ätiologische  Beziehungen  anzunehmen,  ist  das  Vor- 
kommnis zu  selten.  Es  spricht  auch  die  auf  klinischem  Wege  gewonnene  Er- 
fahrung dagegen,  daß  das  manisch-depressive  Irresein  auf  einer  degenerativen 
Anlage  beruht.  Auch  hatte  in  den  bisher  beobachteteten  Fällen  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  keinen  offensichtlichen  Einfluß  auf  das  psychische  Krankheits- 
bild. Die  Prognose  des  manisch-depressiven  Irreseins  ist  —  was  den  einzelnen 
Anfall  betrifft  —  günstig. 

Die  Gründe,  die  man  für  die  künstliche  Schwangerschaftsunterbrechung  ange- 
führt hat,  Suizidneigung,  bestimmte  für  die  Schwangerschaft  angeblich  charakte- 
ristische, depressive  Wahnideen  —  weist  Verf.  als  nicht  stichhaltig  zurück.  Außer- 
dem glaubt  Verf.,  daß  der  Organismus  gerade  einer  sehr  erregten  Kranken  bei 
natürlicher  Beendigung  der  Schwangerschaft  sich  besser  gegen  den  Eintritt  einer 
Infektion  (Sepsis)  zu  schützen  vermöge  als  bei  den  durch  den  Abortus  gesetzten 
Wunden. 

Weder  Dementia  praecox  noch  Paralyse,  noch  Epilepsie  können  als  Indi- 
kationen für  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  angesehen  werden.. 
Höchstens  der  »Status  epilepticus«  konnte  in  Betracht  kommen. 

Hysterische  Zustände  dürfen  unter  keinen  Umständen  zum  Einschreiten  Ver- 
anlassung werden,  wenn  sie  auch  zweifellos  manchmal  als  auf  der  Basis  des  schwan- 
geren Zustandes  entstanden  zu  betrachten  sind. 

Bezüglich  geringerer  Einschätzung  der  Nachkommenschaft  an  Psychosen 
Leidender  und  daraus  sich  ergebender  breiterer  Indikationsstellung  ist  zu  be- 
merken, daß  unsere  Vererbungsgesetze  noch  zu  lückenhaft  sind,  um  solches  Vor- 
gehen zu  rechtfertigen.  Es  muß  auch  Begeneration,  d.  h.  allmähliches  Verschwinden 
krankhafter  Veranlagung  aus  dem  Stammbaum,  geben. 

Chorea  gravidarum.  Bei  allgemeinen  Konvulsionen,  hoher  Temperatursteigerung 
und  schweren  Delirien  ist  die  Indikation  als  gegeben  zu  erachten. 

Ist  Schwangerschaftsunterbrechung  angezeigt,  wenn  bei  vorhergehender 
Schwangerschaft  schwere  Chorea  oder  Eklampsie  mit  Psychose  bestand,  oder  wenn 
an  das  Puerperium  sich  eine  Psychose  angeschlossen  hatte?    Nein. 
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Die  vorstehenden  Indikationen  sind  etwas  enger  gezogen  als  die  von  Jolly 
aufgestellten.  Frickhinger  (München). 

7)  Hardouin,  Über  das  Verhalten  bei  mit  Uterusfibromen  komplizierter 

Schwangerschaft. 
(Arch.  g^n.  Chirurgie  1907.  Nr.  6.) 

Bestehen  während  der  SchwaDgerschaft  keine  alarmierenden  Symptome,  be- 
sonders nicht  solche,  die  auf  eine  Einklemmung  hindeuten,  so  wird  man  sich  am 
besten  abwartend  verhalten.  Sind  allerdings  aus  der  Lage  des  Tumors  usw. 
schwere  Störungen  für  die  Geburt  zu  erwarten,  so  schreite  man  zur  Myomektomie. 
Kommt  es  dagegen  während  der  Schwangerschaft  zu  einer  Einklemmung  des 
Myoms,  so  muß  man  zur  Operation  schreiten.  Handelt  es  sich  um  eine  noch 
nicht  lebensfähige  Frucht,  so  kommt  der  künstliche  Abort,  die  abdominale  Hyster- 
ektomie  und  die  Myomektomie  in  Frage.  Den  Abort  verwirft  Verf.  völlig,  auch 
will  er  sich  nicht  zur  Totalexstirpation  des  Uterus  entschließen,  well  hierbei  die 
Frucht  geopfert  wird.  Er  empfiehlt  daher  in  allen  Fällen,  wo  es  möglich  ist,  die 
Myomektomie  auszuführen.  Ist  die  Schwangerschaft  dagegen  ganz  oder  fast  ganz 
am  Ende,  die  Frucht  also  lebensfähig,  so  ist  die  Totalexstirpation  des  Uterus  die 
beste  Operation  sowohl  für  die  Mutter  wie  für  das  Kind. 

Wird  das  Myom  erst  zur  Zeit  der  Geburt  entdeckt,  so  soll  man  abwarten, 
wenn  der  Tumor  nicht  im  kleinen  Becken  eingekeilt  ist.  Verlegt  dagegen  das 
Myom  den  Geburtskanal,  so  versuche  man  zuerst  eine  Reposition  des  Tumors  mit 
der  Hand.  Gelingt  diese  nicht,  so  schreite  man  zur  Sectio  caesarea.  Man  wird 
hierbei  jedoch  selten  den  Uterus  erhalten  können,  sondern  muß  ihn  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  supravaginal  amputieren.  £•  Bunge  (Berlin). 

8)  E.  Barthas.   Bapport  de  la  tuberculose  laryngde  et  de  la  grossesse. 

(Thfese  de  Paris  1907.) 
Die  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Larynx  bei  bereits  tuberkulösen  Frauen 
ist  während  der  Schwangerschaft  keine  seltene  Erscheinung,  und  man  muß  sagen, 
daß  es  sich  da  immer  um  eine  schwere  Komplikation  handelt.  Infolge  der 
Schwangerschaft  hat  die  Larynxtuberkulose  einen  viel  schwereren  und  rascheren 
Verlauf.  Sie  bewirkt  in  vielen  Fällen  Abortus  oder  Fehlgeburt,  und  nach 
stattgehabter  Geburt  ist  oft  der  Verlauf  der  Kehlkopferkrankung  ein  rapider.  Die 
Sterblichkeit  der  Kinder  ist  eine  große,  doch  können  auch  vollkommen  gesunde 
und  lebensfähige  Kinder  zur  Welt  gebracht  werden.  Die  künstliche  Einleitung 
des  Abortus  hat  auf  die  Krankheit  keine  verlangsamende  Wirkung,  während  die 
künstliche  Frühgeburt  sogar  das  tödliche  Ende  beschleunigen  kann.  Es  ist  also 
ratsam,  hiervon  abzusehen  und  die  Schwangere  durch  kräftige  Ernährung  und 
roborierende  Medikation  über  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  hinüber- 
zubringen. E«  Toff  (Braila). 

9)  O.  B.  Read  (Chicago).    Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft. 

(Surgery,  gyn.  and  obstetr.  1907.  Nr.  2.) 

Verf.  steht  der  Behauptung  skeptisch  gegenüber,  daß  die  Ursache  der  frag- 
lichen Erkrankung  zu  suchen  sei  in  einer  durch  üreterkompression  durch  den 
wachsenden  Uterus  bedingten  Urinstauung  imd  einzutretenden  bakteriellen  In- 
fektion. 

Die  Pyelonephritis  tritt  nicht  nur  bei  der  schwangeren  Frau  oder  überhaupt 
nur  bei  der  Frau  auf,  sondern  auch  beim  Manne;  sie  tritt  gelegentlich  vor  dem 
vierten  Schwangerschaftsmonat  auf,  wo  eine  Üreterkompression  zum  mindesten 
höchst  unwahrscheinlich  ist. 

Wäre  die  Theorie  richtig,  müßte  die  Pyelonephritis  weit  häufiger  sein  und  vor 
allen  Dingen  häufiger  nicht  nur  bei  der  einfachen  Schwangerschaft,  sondern  auch 
bei  Fibromen,  Ovarientumoren  und  Zwillingsschwangerschafb;  die  Statistik  betont, 
jdaß  es  im  Gegenteil  bei  solchen  Individuen  extrem  selten  sich  findet. 
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Es  wäre  seltsam,  daß  die  Kompression  in  einer  ganz  bestimmten,  beschränkten 
Zeit  auftrete  und  plötzlich,  wie  gewöhnlich,  nur  mit  einer  Dauer  von  2—3  Wochen, 
wenn  Monate  vor  und  nachher  die  Bedingungen  für  eine  Attacke  ebenso 
günstig  sind. 

Ebenso  ist  die  Erklärung  schwer  plausibel  in  den  Fallen,  wo  bei  doppelseitiger 
Pyelonephritis  eine  gleichzeitige  Kompression  beider  üreteren  durch  den  Uterus 
Ursache  des  Leidens  sein  sollte.  Wäre  die  Kompression  wirklich  die  Ursache,  so 
mußte  man  auch  die  Pyelonephritis  nicht  nur  häufig  während  derselben  Schwanger- 
schaft, sondern  während  des  ganzen  Verlaufes  derselben  finden. 

Wäre  es  femer  richtig,  eine  anatomische  Anomalie  als  Ursache  zu  beschul- 
digen, nämlich  eine  besondere  Länge,  Schlängelung  oder  Abknickung  des  rechten 
Ureters  —  eine  an  sich  nicht  abzustreitende  Möglichkeit  —  so  müßte  man 
logischerweise  eine  Ureterkompression  nicht  nur  in  jeder  Schwangerschaft  einer 
solchen  Frau,  sondern  in  häufig  sich  wiederholenden  Attacken  während  ein-  und 
derselben  Schwangerschaft  erwarten. 

Stellt  man  sich  vor,  welche  Kraft  der  Ureter  nötig  hat,  um  Tropfen  für  Tropfen 
Urin  durch  die  vesikalen  Ostien  in  und  gegen  die  mit  konstant  zunehmendem 
Widerstand  sich  mehr  und  mehr  überdehnende  Blase  su  pressen,  so  ist  die  An- 
nahme schwer  plausibel,  daß  der  Ureter  genügend  durch  ein  abdominales  Organ 
oder  den  vergrößerten  Uterus  komprimiert  werden  kann,  um  Urinstauung  zu  be- 
dingen, es  sei  denn,  daß  eine  Uretemekrose  zustande  käme. 

Wenn  Urinstauung  allein,  natürlich  mit  gleichzeitiger  bakterieller  Invasion, 
zu  Pyelonephritis  fuhrt,  wie  ist  es  dann  zu  erklären,  daß  ein  Ureter  wochenlang 
durch  einen  Stein  vollkommen  verschlossen  sein  kann  und  man  dann  nachher  bei 
der  Operation  nichts  findet  als  einen  Stein  und  eine  ausgedehnte  Hydronephrose. 

Yerf.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Pyelonephritis  eine  spezifische  Erkrankung  der 
Schwangerschaft  ist,  veranlaßt  durch  degenerative  Veränderungen  der  Epithelien 
und  des  Parenchyms  der  Niere  infolge  Transsudation  und  Exsudation  von  Schwanger- 
schaftstozinen  durch  das  Nierengewebe  plus  bakterieller  Livasion  möglicherweise 
vesikalen  Ursprunges.  Der  Charakter  dieser  Veränderung  wäre  derselbe  wie  bei 
der  > Schwangerschaftsniere«  (v.  Leyden],  nur  hochgradiger.  Die  Nierenepithelien 
und  gelentlich  Teile  des  Parenchyms  werden  fettig  degenerieren. 

Sowohl  bei  der  Pyelonephritis  als  auch  bei  der  »Sohwangerschaftsniere«  findet 
man  mehr  oder  weniger  Urinsuppression  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft, begleitet  von  Albuminurie,  und  Zylindrurie,  welche  schließlich  bei  der 
ersteren  in  Pyurie  mit  allgemeinen  toxischen  Symptomen  ausgeht.  In  beiden 
Fällen  endet  der  Zustand  schnell  mit  der  Entleerung  des  Uterus.  Es  ist  Grund, 
anzunehmen,  daß  die  Pyelonephritis  die  Folge  toxischer  Veränderung  (plus  Bak- 
terien) ist,  welche  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  dieselben  sind  wie  bei  der 
»Schwangerschaftsniere«  und  bei  weiterer  Ausbildung  zur  Eklampsie  führen. 

In  einem  Falle  des  Verf.s  bestand  eine  ausgesprochene  Urinsuppression  auf 
der  rechten  Seite  am  3.  Tage  der  Erkrankung,  und  bei  der  18  Stunden  später 
ausgeführten  Nephrotomie  fand  sich  keine  Urinstauung  in  dem  Nierenbecken,  und 
der  Ureter  war  weich,  nicht  komprimiert,  und  ließ  nach  der  Operation  ohne 
Schwierigkeit  gefärbte  Flüssigkeit  in  die  Blase  eintreten. 

Zum  Beweise  der  Hypothese  kann  die  bei  der  Eklampsie  zu  findende  Analogie 
dienen,  daß  bei  beiden  die  Zeit  der  Attacke  zusammenfällt  mit  der  Periode  der 
größten  Toxizität,  und  daß  damit  sowohl  die  früheren  wie  die  puerperalen  Fälle 
sich  erklären  lassen. 

Ein  gewisser  Prozentsatz  der  Fälle  kommt  zur  Heilung,  und  die  Schwanger- 
schaft wird  ausgetragen,  während  andere  infolge  der  Heftigkeit  der  Attacke  früh- 
zeitig endigen,  beides  ebenso  bei  der  Eklampsie.  Ein  anderer  Parallelismus  besteht 
in  dem  Heilungserfolg  nach  der  Entleerung  des  Uterus. 

Es  ist  richtig,  hier  dient  eine  Hypothese  dazu  die  andere  zu  beweisen; 
aber  daß  die  Ursache  der  Eklampsie  in  der  Toxämie  zu  suchen  ist,  steht  wohl 
außer  Frage. 
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Bezaglich  der  Behandlung  hält  Verf.  nach  seiner  Erfahrung  die  chirurgische 
für  aussichtslos.  Eine  Mortalität  von  17  %  spricht  gegen  sie  oder  läßt  sie  nur 
für  ganz  wenig  auserlesene  Fälle  zulässig  erscheinen.  Die  Behandlung  soll  in 
Hebung  der  Schmerzen,  Stärkung  der  allgemeinen  Widerstandskraft,  Bekämpfung 
der  Infektion  durch  Urinantiseptika  und  blande  Diät  bestehen.  Eine  geburtshilf- 
liche Operation  hält  Verf.  im  allgemeinen  für  unnötig. 

EYersmann  (Hamburg). 

10)  A.  F.  Heineok  (Chicago).     Die  verschiedenen  Arten  der  Extra* 
uterin -Gravidität   und  ihre  Behandlung,  mit  Bericht  über  32  Fälle. 

(Surgery,  gyn.  and  obstetr.  1907.  Nr.  2.) 

Die  Arbeit  stammt  aus  dem  Cook  Gounty-Hospital,  Chicago. 

Außerordentlich  fleißige  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Arten  der  Eztra- 
uterin-Gravidität,  ihres  Verlaufes  und  verschiedenartigen  Ausganges,  sowie  ihrer 
Behandlung,  bietet  aber  nichts  Neues  und  ist  daher  zum  Referat  nicht  geeignet« 
Die  verwertete  Literatur  am  Ende  der  Arbeit,  in  20  Nummern  angegeben,  ist  fast 
ausschließlich  nur  amerikanischer  Herkunft.  Zum  Schluß  ausführliche  tabellarische 
Zusammenstellung  der  32  beobachteten  Fälle. 

Einige  Punkte  aus  der  zusammenfassenden  Übersicht  über  diese  Fälle  seien 
wiedergegeben. 

Drei  von  den  Frauen  waren  vorher  steril  gewesen,  16  hatten  ein  oder  mehrere 
Kinder,  9  einen  oder  mehrere  Aborte,  eine  hatte  7  Kinder,  eine  andere  8,  je  vier 
2  Kinder. 

Die  jüngste  Fat.  war  18  Jahre  alt,  eine  19  Jahre,  die  älteste  war  42,  die 
nächst  älteste  40  Jahre,  11  waren  zwischen  SO  und  40,  15  zwischen  20  und 
30  Jahre  alt. 

77 mal  war  die  rechte,  14 mal  die  linke  und  einmal  unbestimmt  welche  Tube 
befallen. 

30  mal  bestand  die  Operation  in  der  Laparotomie,  einmal  in  der  Kolpotomie, 
einmal  wurde  kombiniert  (vagino- abdominal)  operiert;  letzterer  Fall  kam  zum 
Exitus;  drainiert  wurde  neunmal. 

Die  Mortalität  betrug  zwei  Fälle  (akute  allgemeine  Peritonitis);  in  dem  einen 
waren  zahlreiche  Adhäsionen  zu  lösen,  in  dem  anderen  war  die  Schwangerschaft 
sehr  weit  fortgeschritten  und  die  Operation  sehr  kompliziert.  In  allen  anderen 
Fällen  war  die  Konvaleszenz  glatt  und  schnell.  EYersmann  (Hamburg). 

11)  J.  M.  M.  Kerr  (Glasgow).   Ovarialtumoren  als  Komplikationen  der 

Gravidität,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  September.) 
Die  Arbeit  gipfelt  in  der  Empfehlung  der  Laparotomie,  ohne  Rücksicht  auf 
die  Verhältnisse  des  Uterus,  sobald  der  Tumor  entdeckt  ist.  Die  Gefahr  der  Unter- 
brechung der  Gravidität  ist  recht  gering,  um  so  geringer,  je  frühzeitiger  die  Ope- 
ration ausgeführt  wird.  Leider  aber  machen  die  Ovarialtumoren  so  wenig  Sym- 
ptome, daß  ihre  Entdeckung  in  mehr  als  80  X  der  Fälle  erst  unter  der  Geburt 
stattfindet.  Am  häufigsten  führen  noch  Urinbeschwerden,  morgendliches  Erbrechen 
und  eine  Ausdehnung  des  Leibes,  die  nicht  im  Verhältnis  zur  Zeit  der  Schwanger-  . 
sohafb  steht,  zur  Entdeckung.  Stieldrehung  kommt  in  der  Schwangerschaft  seltener 
(12  X)  als  im  Puerperium  (20  9^)  vor.  Gystenruptur  wird  mit  seltenen  Ausnahmen 
nur  unter  der  Geburt  beobachtet  (13 9^).  Vereiterung  der  Tumoren,  speziell  der 
Dermoide ,  sowie  Nekrose  nach  dem  während  der  Geburt  auf  die  Geschwulst  aus- 
geübten Druck  ist  im  Puerperium  nicht  ungewöhnlich.  Sehr  selten  dagegen  wird 
die  Geschwulst  per  rectum  oder  per  vaginam  ausgetrieben,  vor  allem,  wenn  die 
Geburt  künstlich  beendet  wird ;  dieses  Ereignis  ist  meist  tödlich.  —  Die  Diagnose 
ist  im  allgemeinen  nicht  schwer,  doch  können  solche  Tumoren,  die  sich  hinter  der 
schon  stark  vergrößerten  Gebärmutter  vor  der  Wirbelsäule  entwickeln,  der  Dia^ 
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gnoBe  unzugänglich  sein.  Auch  kommen  Verwechslungen  mifc  Eztra-uierin-GT»- 
▼idität  und  Betroflezio  uteri  gravidi  oft  in  Frage.  Die  Prognose  der  Operation 
ist  gut,  man  rechnet  3,3  X  Todesfalle  und  10  9^  Unterbrechungen  der  Schwanger- 
schaft. Trotzdem  ist  man  oft  durch  die  Verhältnisse  gezwungen,  die  Operation 
zu  Terschieben  oder  durch  die  vaginale  Operation  oder  durch  provisorische  Maß- 
nahmen zu  ersetzen.  Auf  dem  Lande,  fem  von  aller  Assistenz  und  spezialistischer 
Hilfe,  ist  bei  soliden  Tumoren  das  Hinaufdrängen,  bei  cystischen  die  Funktion 
oder  besser  die  offene  Inzision  angezeigt.  Empfohlen  wird  dabei,  nach  Entleerung  des 
Sackes  die  Geburt  zu  beendigen  und  nachher,  wenn  möglich,  den  Sack  durch  die 
vaginale  Wunde  vorzuziehen  und  abzutragen.  Vorsicht  ist  dabei  nötig,  daß  die 
Ligatur  nicht  vom  Stiel  abgleitet.  —  Es  kommt  auch  nicht  so  selten  vor,  daß  der 
hinter  dem  schwangeren  Uterus  gelegene  Tumor  weder  von  unten,  noch  von  oben 
zu  erreichen  ist;  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  der  Kaiserschnitt,  nach 
dessen  Vollendung  die  Ovariotomie  wohl  immer  möglich  sein  wird.  Nie  soll  mit 
Gewalt  die  Entbindung  am  Hindernis  vorbei  versucht  werden. 
Zwölf  Fälle  aus  der  eigenen  Praxis  werden  angeführt. 

Walbamn  (StegUtz). 

12)  B.  P.  Watson  (Edinburgh).   Wiederholter  Abort  bei  Syphilis,  Be- 
handlung mit  Jodkäli,  Geburt  eines  Kindes  mit  angeborenem  Eo'opf. 

(Scott,  med.  and  snrg.  journ.  1907.  September.) 
Die  Tatsachen  des  Aufsatzes  sind  genügend  durch  die  Überschrift  gekenn- 
zeichnet, nur  zwei  Momente  sind  noch  hervorzuheben:  1)  daß  es  durch  den  fort- 
gesetzten Gebrauch  von  Jodkali  verschiedentlich  gelang,  die  Schwangerschaft  bis 
zum  Ende  zu  fahren,  während  jedesmal,  wenn  kein  Jodkali  gegeben  oder  der  Ge- 
brauch unterbrochen  wurde,  Abort  eintrat;  2)  daß  höchstwahrscheinlich  der  an- 
geborene Kropf  seine  Ursache  in  der  Aufiiahme  des  Medikamentes  findet.  Der 
angeborene  Kropf  ist  an  sich  recht  selten;  trotzdem  zahlt  die  Literatur  unter  den 
Veröffentlichungen  die  relativ  hohe  Zahl  von  sechs  Fällen,  in  denen  die  Mütter 
längere  Zeit  während  der  Gravidität  Kalisalze  genommen  hatten,  und  zwar  nicht 
nur  Jodkali,  sondern  4  mal  auch  Ghlorkali.  Demnach  wäre  der  Kalianteil  als  Ur- 
sache zu  beschuldigen.  Andererseits  ist  aber  auch  die  Möglichkeit  nicht  ganz  aus- 
zuschließen, daß  die  Ursache  der  Kropf  bildung  in  den  Veränderungen  des  mütter- 
lichen Organismus  zu  suchen  wäre,  deretwegen  das  Medikament  gegeben  wurde. 

Walbanm  (Steglitz). 

13)  W.  C.  Swayne  (Bristol).     Himläsionen  während  der  Schwanger- 

schaft und  Geburt. 
(Bristol  med.-chir.  journ.  1907.  September.) 
Himläsionen,  die  mit  Schwangerschaft  und  Geburt  zusammenhängen,  sind 
nicht  übermäßig  selten,  vor  allem  bei  septischen  Prozessen.  Noch  häufiger  sind 
peripherische  nervöse  Störungen,  und  auch  die  gewöhnlichen  Himleiden  können 
in  die  Zeit  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  hineinfallen.  Die  Diffe- 
rentialdiagnose ist  meist  recht  schwer,  und  doch  ist  es  so  wichtig,  die  Art  der 
Affektion  festzustellen,  um  die  richtige  kausale  Therapie  einleiten  zu  können. 
Fünf  Fälle  werden  angeführt:  1)  Thrombose  der  linken  Art.  cerebral,  med.  mit 
I^Lhmungen  und  Sprachstörungen,  die  in  10  Tagen  von  selbst  zur  Heilung  kamen ; 
2)  und  3)  eitrige  Meningitis,  4)  faustgroße  Himcyste  und  6)  geplatzter  Himabszeß 
im  Anschluß  an  chromsche  Mittelohreiterung.  Fall  2  war  für  eine  puerperale 
Sepsis  gehalten  worden,  Fall  3  und  4  für  Eklampsie;  natürlich  ließ  hier  die  ent- 
sprechend eingeleitete  Therapie  völlig  im  Stich.  Der  fünfte  Fall  war  richtig 
diagnostiziert,  kam  aber  so  spät  zur  Beobachtung,  daß  an  eine  Operation  nicht 
mehr  zu  denken  war.  Die  Prognose  kann  nicht  ernst  genug  gestellt  werden,  be- 
sonders wo  entzündliche  Veränderungen  in  Frage  kommen. 

Walbanm  (Steglitz). 
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14)  G.  Brunet  (Magdeburg).    Über   die   sogenannte  Eklampsie  ohne 

Krämpfe. 
(Gynakologisohe  Eondschan  1906.  Heft.  5.) 

Bei  den  vom  Verf.  beobachteten  Fallen  handelte  es  sich  zunächst  um  eine  im 
6.  Monat  schwangere  Nollipara,  bei  der  wegen  schwerer  Nierenstorung  der  Abortus 
eingeleitet  wird;  post  partum  hört  die  Nierentatigkeit  ganzlich  auf,  die  Kranke 
bekommt  Kopfschmerzen  und  Erregungszustände  und  stirbt  im  Koma.  Bei  der 
Sektion  finden  sich  Blutungen  in  Pleura  und  Leber,  parenchymatöse  Degeneration 
des  Herzens,  der  Leber  und  Nieren  und  ältere  interstitielle  Nephritis  sowie  multiple 
Thromben  der  Lebergefäße.  Ln  zweiten  Falle  ging  dem  Tode  der  im  6.  Monat 
graviden  Ilpara  eine  24 stündige,  plötzlich  eingetretene  Bewußtlosigkeit  voraus. 
Ln  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  am  l^de  der  Schwangerschaft  stehende 
Igravida,  die  unter  Erbrechen  und  Unruhe  plötzlich  das  Bewußtsein  verliert  und 
nach  wenigen  Stunden  stirbt.  Li  beiden  Fällen  Blutungen  im  Gehirn,  Lunge  und 
Leber,  im  letzten  Falle  auch  noch  in  der  Bauchhöhle  und  Nierenbecken;  parench3nna- 
töse  Degeneration  des  Herzens,  Nekrosen  in  Leber  und  Niere,  im  zweiten  Falle 
auch  noch  chronische  interstitielle  Nephritis;  multiple  Thrombenbildung  in  den  Ge- 
fäßen. Der  vierte  Fall  genas:  Ilg^vida  im  6.->6.  Monat  der  Schwangerschaft. 
Vor  8  Monaten  wurde  Sehnervenatrophie  auf  Grundlage  einer  Nephritis  bei  ihr 
konstatiert.  Im  Urin  IO^/qo  Eiweiß,  massenhafte  Zylinder;  Einleitung  des  Abortus; 
nach  der  Ausräumung  Amaurose,  unregelmäßiger  Puls  von  Frequenz  116,  Koma; 
24  stündige  Hammenge  400  g,  enthält  15 o/qq  Eiweiß.  Unter  der  üblichen  Therapie 
Heilung. 

Verf.  konstatiert,  daß  zwischen  Eklampsie  und  Schwangerschafsnephritis  die 
engsten  Beziehungen  bestehen  und  das  einzige  Unterscheidungrgmerkmal  durch  die 
Krämpfe  gegeben  ist.  Der  Begriff  »Eklampsie  ohne  Krämpfe«  wäre  zu  verlassen. 
Verf.  schließt:  »es  gibt  eine  spezifische  Erkrankung  schwangerer  Frauen,  die  Ver- 
änderungen der  parenchymatösen  Organe,  des  Blutes  und  Gehirns  macht,  und  in 
deren  Verlauf  es  häufig  zu  Krämpfen  kommt.  Gehimsymptome  können  in  leichten 
Fällen  ganz  fehlen,  aber  auch  in  tödlichen  Fällen  vermißt  werden.  Ln  allgemeinen 
finden  wir  bei  schweren  und  tödlichen  Fällen  dagegen  das  Gehirn  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Wir  finden  Blutungen  und  Erweichuugen,  die  sich  klinisch  durch 
Bewußtlosigkeit  und  Lähmungen  äußern.  Keltler  (Wien). 

15)  Lambinon  (Lüttich).    Albuminurie  und  Eklampsie  bei  einer  Ylpara 
im  6.  Monat  der  Schwangerschaft.  Einleitung  der  Frühgeburt.  Maze- 
rierter Föt.    Tod  der  Mutter. 

(Joum.  d^accouchement  1907.  Nr.  43.) 

An  dem  Fall  ist]  bemerkenswert  das  Auftreten  des  eklamptischen  Anfalles 
nach  dem  festgestellten  Tod  des  Fötus  und  das  unveränderte  Fortbestehen  des 
hohen  Eiweißgehaltes  nach  der  Entbindung.  Tod  6  Tage  p.  p.  im  >urämischen« 
Koma. 

Sollte  es  nicht  überhaupt  chronische  Nephritis  und  Urämie  gewesen  sein? 
(Der  Ref.)  Fett  (Friedenau-Berlin). 

16)  N.  Charles  (Lüttich).     Wegen  schweren  Blutverlustes,  herrührend 
von  anormaler  Ausbreitung  der  Placenta,  eingeleiteter  Abort. 

(Joum.  d'accouchement  1907.  Nr.  40.) 

Mehrere  Monate  anhaltende,  mäßige  Blutverluste  notigen  schließlich  im  6.  Monat 
der  Schwangerschaft  nach  Fehlschlagen  aller  Maßnahmen  und  einer  bedrohlichen 
nächtlichen  Blutung  zum  künstlichen  Abort.  Keine  Placenta  praevia.  Laminaria, 
Preßschwamm,  zuletzt  Hystereuryse,  die  4  Tage  nach  Beginn  zum  spontanen  Aus- 
stoßen der  Frucht  und  der  großen  Placenta  führt.    Genesung. 

G.  findet  die  Ursache  der  Blutung  in  der  höchst  merkwürdigen,  enormen  Aus- 
dehnung des  Placentarge wehes,  welches  Vio  cler  ganzen  Eioberfläche  einnahm.    Die 
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sehr  kleine  häutige  Partie,  in  deren  Bereich  sich  der  Einriß  befand,  nahm  das 
untere  Segment  ein.  Die  enorme  Entwicklung  der  placentaren  Oberflache,  die 
nicht  Schritt  hielt  mit  deijenigen  der  uterinen  Haftfläche,  mußte  zu  Gefäß- 
Zerreißungen  und  unyermeidlichen  Blutungen  führen.  Ätiologie:  vielleicht  SyphiHs. 

Fett  (Friedenau-Berlin). 

17}  K.  Charles  (Lüttich).  Wegen  unstillbaren  Erbrechens  bei  einer 
lEpara  eingeleiteter  Abort  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft;  abge« 

storbenes  Ei. 
(Joum.  d'accouchement  1907.  Nr.  38.) 

Trotz  suggestiver,  medikamentöser  und  der  sonst  üblichen  Therapie  erfolgte 
auch  nach  Transferierung  in  die  Anstalt  bei  dauernd  unstillbarem  Erbrechen  eine 
zunehmende  Yerschlechterung  des  Allgemeinzustandes  der  Schwangeren.  Nach 
gänzlichem  Yersagen  aller  Maßnahmen  (Morphium,  Kokain,  Belladonna)  wird  nach 
10  tagiger  Beobachtung  der  Abort  mit  Laminaria  und  Freßschwamm  eingeleitet 
bei  zunehmendem  Verfall  der  Elranken.  Die  2  Tage  später  vorgenommene  Aus- 
räumung und  Gurettage  befordert  die  zersetzten  Beste  eines  abgestorbenen  Föt 
und  die  Placenta  ohne  Schwierigkeit  zutage.  Kreosotausbürstung  und  Tamponade 
beschließen  die  Operation.    Sehr  rasche  Erholung  und  Genesung. 

Yerf.  glaubt,  daß  die  schwere  Störung  durch  Resorption  der  Zerfallsprodukte 
des  abgestorbenen  Eies  hervorgerufen  sein  könnte,  und  sucht  zum  Schlüsse  die 
Gewissensskrupel  vieler  strengdenkender  Kollegen,  die  jeden  künstlich  eingeleiteten 
Abort  verwerfen,  zu  zerstreuen;  in  den  schweren  Fallen  müsse  man  eben  sehr 
häa£g  an  ein  Erloschensein  des  embryonalen  Lebens  denken. 

Fett  (Friedenau-Berlin). 

18)  B.  Jardine  (Glasgow).    Fall  von  Grangrän  des  Beines  infolge  von 

Thrombose  in  der  Schv^angerschaft. 
(Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1908.  März.) 

Die  22jährige  Fat.  ist  zum  erstenmal  schwanger,  im  letzten  Monat  der 
Schwangerschaft.  Gesund  bis  vor  8  Tagen,  zu  welcher  Zeit  sich  Schmerzen  im 
rechten  Fuß  und  Unterschenkel  mit  Krampf  und  Eingeschlafensein  einstellten. 
Später  steigerten  sich  die  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  ist  rechter  Fuß  und 
Unterschenkel  blaß,  eiskalt,  blutlos.  Kein  Puls  in  der  Arterie  des  Unterschenkels, 
nur  schwach  in  der  Kniekehle.  Herz  und  Lungen  normal.  Im  Urin  Spuren  von 
Eiweiß. 

2  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  durch  Forceps  ein  hydrocephalisches  Kind 
geboren,  das  nach  2  Stunden  stirbt.  Die  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  nicht 
mehr  zu  fühlen,  Oberschenkel  kalt.  Es  bilden  sich  Brandblasen.  Demarkations- 
linie dicht  oberhalb  des  Knies.  Hohe  Amputation  des  Oberschenkels.  Alle  Ge- 
fäße des  Stumpfes  thrombosiert.  Der  Amputationslappen  wird  gangränös  und 
stoßt  sich  ab.  Auch  im  linken  Bein  zeigt  sich  Schmerz  und  Kälte  und  Ausbleiben 
des  Pulses  für  einige  Tage,  dann  verschwanden  hier  die  Erscheinungen. 

Eine  Ursache  für  die  Thrombose  konnte  nicht  gefunden  werden. 

J«  Engelmann  (Kreuznach). 

19)  B.  Engländer  (Krakau).     Akuter  Vorfall  und  Einklemmung  der 

hinteren  Scheidenwand  bei  einer  Erstgeschwängerten. 
(Gynäkologische  Bundschau  1908.  Hft.  3.) 
Es  handelt  sich  um  eine  6  Monate  schwangere  NuUipara,  bei  welcher  ohne 
eine  besondere  Veranlassung  aus  der  Vulva  eine  dunkelrote,  mit  Schleimhaut  be- 
kleidete, leicht  blutende  Geschwulst  herausgetreten  war.  Die  Geschwulst  ist 
hühnereigroß,  schwer  reponibel,  pilzförmig,  mit  breiter  Basis,  die  direkt  in  die 
hintere  Scheidenwand  übergeht  und  dicht  hinter  dem  Hymen  beginnt.  Tamponade 
der  Scheide,  nach  mehreren  Tagen  Heilung  des  Prolapses.  Spontaner  Partus  am 
normalen  Schwangerschaftsende,  kein  Prolaps.  Keltler  (Wien). 


1164  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  35. 

Verschiedenes. 

20)  P.  W.  Bukojemski.     Über  die  Behandlung  der  Gonorrhöe  der 

Frauen  mit  Methylenblau. 

(Eofiski  Wraisoh  1906.  Nr.  35.) 
Auf  (}Tund  zahlreicher  Beobaclitungeii  meint  Verf.,  daß  aszendierende  Gt)norrh5e 
mit  Erkrankung  der  Tuben  und  Ovarien  ausschließlich  bei  Frauen  vorkommt,  die 
nach  primärer  Infektion  die  gewöhnliche  Reinigung  der  G^chlechtsorgane  ignorieren. 
Bei  Anwendung  von  äußeren  und  vaginalen  Spülung^  sind  nur  die  ersten 
Wege  erkrankt.  Darum  meint  Verf.,  daß  Gonokokken  sofort  nach  der  Infektion 
vernichtet  werden  müssen.  Methylenblau  in  konzentrierter  Lösung  (4,46?^)  ver- 
nichtet nach  yerf.B  Meinung  Gonokokken  schnell  und  sicher  und  reizt  die  Schleim- 
häute nicht.  Im  Laufe  von  4  Jahren  hat  B.  mit  diesem  Mittel  viele  Kranke  be- 
handelt und  meint,  daß  Methylenblau  ein  Spezifikum  gegen  Gonorrhöe  ist.  Die 
Behandlung  beginnt  sofort,  sogar  in  der  akuten  Periode.  Nach  der  Reinigung  der 
äußeren  Ghenitalien,  mit  1,0:2000,0  FormalinlÖsung,  wischt  er  mittels  Sonde  mit 
Methylenblau  die  Urethra,  die  OervixhÖhle  und  die  Vagina  aus.  Wenn  die  üterus- 
schleimhaut  erkrankt  ist,  wird  auch  sie  bestrichen,  aber  ohne  Erweiterung  der 
üterushöhle.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fat.  wird  schnelle  schmerzstillende  Wirkung 
des  Mittels  beobachtet,  und  nach  drei  Sitzungen  werden  die  eitrigen  Ausscheidungen 
schleimig.  Botung  und  Schwellung  verschwinden,  und  Gonokokken  werden  nicht 
mehr  nachgewiesen.  Die  Tierversuche  zeigen,  daß  Methylenblau  bei  Bepinselung 
der  Vagina  schnell  durch  die  Schleimhaut  durchdringt  und  dort  sich  im  Laufe 
von  einigen  Tagen  hält.  Die  spezifische  Wirkung  des  Methylenblaus  auf  Gono- 
kokken wird  durch  Farallelversuche  mit  Strepto-  und  Staphylokokken,  auch  Darm- 
stäbchen, bewiesen;  Gonokokken  werden  bei  Anwendung  von  schwachen  Lösungen 
von  Methylenblau  (1:1000 — 1:10000)  vernichtet,  während  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken nur  bei  Anwendung  von  l^/oiger  Lösung  verschwinden,  Darmstäbchen  nur 
in  ihrer  Lebensfähigkeit  geschwächt  werden.  M.  Gerschun  (Kijew). 

21)  K.  Witthauer  (Halle  a.  S.).    Weitere  Mittelungen  über  Vibrations- 

massage. 
(Therap.  Monatshefte  1907.  Februar.) 

Verf.  berichtet  über  seine  weiteren  Erfahrungen  mit  Vibrationsmassage.  In 
Fällen  von  Dysmenorrhöe,  bei  denen  sich  das  frühere  Scheidengewölbe  schmerzhaft 
fand,  brachte  sie  Heilung.  Zwei  Krankengeschichten  werden  in  Kürze  mitgeteilt. 
Im  Weiteren  macht  er,  wie  schon  in  seinem  Lehrbuch,  auf  den  Zusammenhang  von 
Sympathizismus  mit  Farametritis  chronica  aufmerksam  und  weist  darauf  hin,  daß 
auch  der  Globus  hystericus  eine  Teilerscheinung  der  Sympathicuserkrankimg  sein 
kann.  Wo  Farametritis  posterior  und  Sympathizismus  gleichzeitig  bestehen,  rät  er 
zunächst,  die  erstere  mit  Vibrationsmassage  zu  behandeln,  dann  erst  die  höheren 
Abschnitte  des  Bauchnerven,  falls  nicht  die  Beschwerden  in  denselben  durch  jene 
schon  beseitigt  werden,  was  öfters  der  Fall  ist.  Wird  die  Handmassage,  was  be- 
sonders bei  sehr  mageren  Fersonen  nicht  selten  vorkommt,  nicht  vertragen,  so  be- 
währte sich  W.  auch  hier  die  Vibrationsmassage,  und  zwar  mit  dem  Gummiball 
6—8  Minuten  lang.    Auch  hier  illustrieren  einige  Krankengeschichten  die  Erfolge. 

Erwähnt  sei  noch,  wenn  es  auch  nicht  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie  fallt, 
daß  auch  bei  der  Colitis  membranacea  nach  Beseitigung  dyspeptischer  Störungen, 
gründlicher  Entleerung  des  Darmes  mit  Öleinläufen,  G^vanisation  des  Leibes  mit 
Vibrationsmassage  von  W.  sehr  gute  Erfolge  erzielt  worden  sind,  ebenso  bei 
chronischer  Obstipation  in  Verbindung  mit  Faradisation. 

Graefe  (HaUe  a.  S.). 

22)  J.  Verhoogen.    Die  Totalexstirpation  der  Blase. 

(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  Bd.  VII.  Nr.  3.  p.  134.) 
V.  hat  in  drei  Fällen  die  ganze  Blase  nach  folgender  Methode  exstirpiert:  Kölio- 
tomie,  genaue  Abtastung  der  Blase  und  der  Neubildung,  Feststellung,  ob  durch 
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Miterkrankimg  benachbarter  Organe  oder  Drusen  die  Operation  kontraindiziert, 
ob  anderen&lls  die  TotalexBtirpation  notwendig  ist.  Läßt  sie  sich  nicht  umgehen, 
Durohtrennung  der  Ureteren,  nachdem  sie  an  ihrer  Kreuzung  mit  der  A.  iliaca 
fireigelegt  sind.  Einpflanzung  des  rechten  in  das  Goecum,  des  linken  in  das  S 
romaniun  in  ein  kleines  Knopfloch  und  Befestigung  mittels  vier  Nähten.  Fassen  der 
Blase  mit  einer  Hakenzange.  •  Absetzen  eines  vorderen  und  hinteren  Feritoneal- 
lappens.  Ausspülen  der  Blase,  wenn  notig  unter  Mitnahme  eines  Stückes  yorderer 
Vaginalwand,  falls  sie  mit  ergriffen.  Drainage  nach  der  Scheide  unterhalb  der 
vereinigten  Peritoneallappen.    Schluß  der  Bauchhöhle. 

Bnfin  hat  bis  1906  seit  1887  30  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  17  p.  op. 
starben.  Von  den  am  Leben  gebliebenen  starben  mehrere  schon  nach  einigen 
Monaten  an  Nieren-  oder  anderen  Erkrankungen.  Eine  blieb  13  Monate,  eine 
andere  öVs  Jahre,  eine  Fat.  Fawlik's  sogar  16  Jahre  am  Leben. 

Oraefe  (HaUe  a.  S.). 

23)  A.  H.  TX.  Lewers  (London).    Drei  Fälle  von  Epitheliom  der  Yulva 

mit  postoperativem  Bericht. 
(Jonm.  of  obstetr.  and  gynaecol.  of  the  british  empire  Vol.  X.  Nr.  2.) 

Ausführlicher  Bericht  über  drei  Fälle  von  squamosem  Epitheliom  der  Vulva,  die 
mikroskopisch  absolut  übereinstimmenden  Befund  zeigten.  Das  Alter  der  Frauen 
war  47,  62  bsw.  34  Jahre. 

Der  erste  Fall,  in  welchem  innerhalb  6  Jahren  vier  Operationen  erforderlich 
waren  [1)  Entfernung  des  Tumors  an  der  Vulva  und  der  rechten  Inguinaldrusen, 
2)  Entfernung  eines  lokalen  Rezidivs,  3)  Ausschneidung  der  nicht  heilenden  Wunde 
und  der  linken  Inguinaldrusen,  4)  eines  erneuten  lokalen  Rezidivs]  und  nach  der 
letzten  Operation  seitdem  5  Jahre  ohne  Rezidiv  verstrichen,  beweist,  daß  lokale 
Rezidive  bei  Vulvaepitheliom  nicht  unbedingt  ungünstig  beurteilt  zu  werden 
brauchen.  Der  zweite  Fall  blieb  nach  nur  einmaliger  Operation  seitdem  6V2  Jahre 
rezidivfrei.  Der  dritte  Fall,  bei  dem  die  Frau  im  Qegensatz  zu  den  beiden  anderen 
sich  im  jugendlichen  Alter  befand,  kam  innerhalb  12  Monaten,  vom  Beginn  der 
Erkrankung  gerechnet,  zum  Exitus.  Außer  in  der  Jugend  der  Pat.  glaubt  Verf. 
in  der  gleichzeitig  bestehenden  Oraviditat  die  Ursache  für  den  rapiden  Verlauf 
suchen  zu  müssen.  —  Verf.  empfiehlt  zur  Entfernung  der  Geschwulst  statt  des 
Messers  und  der  Schere  den  Paquelin  zu  benutzen.         Eversnuuiil  (London). 

24)  E.  H«  Tweedy»  A.  N.  Holmes  und  B.  J.  Bowlette  (Dublin).  Kiimr 
scher  und  pathologischer  Bericht  des  Eotundahospital,  Dublin  1904/06. 

(Joum.  of  obstetr.  and  gynaecol.  of  the  british  empire  Vol.  X.  Nr.  2.) 
2178  Frauen  wurden  in  der  Poliklinik  entbunden  mit  8^  Mortalität  (4  Septik- 
ämie,  2  p.  p.  Hamorrhagie,  1  a.  p.  Hämorrhagie,  1  wahrscheinlich  Embolie). 
Interessante  Falle:  1.  bei  25 jähriger  Up.,  mens.  71/21  Kopf  und  Fuß  im  Becken- 
eingang. Nach  der  Entbindung  beim  Kind  Dislokation  des  Knöchelgelenkes  kon- 
statiert. Einrenkung  leicht.  11.  44  jährige  XlUpara  Placenta  praevia.  Bei  der  kom- 
binierten Wendung  Placenta  ToUig  ausgestoßen.  Kind  schnell-  extrahiert,  Mutter 
infolge  Blutverlust  bald  nachher  tot.  in.  14  Tage  nach  Beginn  von  Typhus  aus- 
getragenes Kind  geboren.  Bei  Kind  und  Mutter  Wi dal' sehe  Beaktion  positiv, 
bei  ersterem  starkes  ödem  der  Arme.  IV.  Schwierigkeit  bei  der  Entvncklung  des 
nachfolgenden  hydrocephalen  Kopfes.  Perforation  zwischen  zwei  Cervicalwirbeln, 
Ablassen  der  Zerebrospinalflüssigkeit  mittels  Katheter  durch  Spinalkanal  in  Granium 
emgefiihrt.  V.  Kind  mit  Anus  imperf.,  cul-de-cac  von  2  ZoU  Länge.  Laparotomie. 
Nahe  der  Flexur  Lumen  verschlossen.    Enterostomie.    Exitus  3  Tage  p.  p. 

In  der  Klinik  behandelt:  2 mal  Hyperemesis  gravidarum;  von  der  Ansicht  aus- 
gehend, daß  es  sich  hierbei  um  Autointoxikation  handelt  und  das  Gift  gelöst  und 
ausgeschieden  werden  muß,  besteht  die  Behandlung  in:  8  Tage  Enthaltung  jeder 
Nahrung  per  os  und  gleichzeitig  Bektalreinigungen  und  Kochsalzklistieren;  gute 
Erfolge.  Eklampsie:  Verf.  begrüßt  die  Liep  mann 'sehe  Theorie  bezüglich  des 
Eklampsiegiftes  sehr  sympathisch,  steht  aber  der  Bumm 'sehen  Statistik,  wonach 
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er  in  einer  Serie  Ton  71  Fallen,  die  er  mit  möglichst  schleuniger  Entbindung  be- 
handelte, nur  einen  Todesfall  erlebte,  sehr  skeptisch  gegenüber.    Seine  Behandlung 
besteht  in  Morphium,  Magenausspülungen,  Abführmitteln,  Kochsalz  subkutan  und 
per  rectum.    Yerf.  berichtet  über  13  Fälle  und  hält  seine  Erfolge,  S%  Mortalität, 
für  ermunternd  genug,  um  vorläufig  bei  der  Behandlung  zu  bleiben.    Acht  Fälle 
von  Hydramnios.    39  Fälle  von  Abort  oder  Frühgeburt  olme  Besonderheiten;  ebenso 
acht  Falle   von  Haemorrhagia  intra  partum;   drei  Fälle   von  Flacenta  praevia: 
jedesmal  Flacenta  fühlbar  und  sehr  starke  Blutung.    Zweimal  Wendung,  danach 
spontane  Geburt  toter  Kinder,   im   dritten  Fall  Einlieferung   wegen  plötzlicher 
starker  Blutung;  nach  mehrtägiger  Beobachtung  im  Hospital,  spontane  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  ohne  weitere  Blutung.    Atresia  vaginae:  Oervix  nicht  erreichbar 
infolge  Narbe  in  zentraler  Portion  der  Vagina;  nur  feinste  Sonde  konnte  passieren. 
Allmählich  Dilatation  mit  Metalldilatatoren.    Keine  weitere  Störung  bei  der  Ipara. 
Elf  Fälle  von  Nabelschnurvorfall  bieten  nichts  Bemerkenswertes.    Ein  Fall  von 
Uterusruptur:  Aus  der  Foliklinik  nach  Ruptur  eingeliefert,  Forceps,  Flacenta  frei 
im  Abdomen.    Biß  in  der  Oervix  und  hinteren  Wand  der  Vagina;  Tamponade  des 
Bisses,  Exitus  4  Stunden  später.    Verf.  fuhrt  Buptur  auf  narbige  Veränderungen 
in  der  Cervix  der  VIpara  zurück.  —  Ein  Fall  von  spontaner  Inversion  des  Uterus. 
Ipara;    spontane  Geburt   eines    ausgetragenen   Kindes,    Uterus   gut   kontrahiert. 
20  Minuten  später  lauter  Aufschrei  der  Frau.    Flacenta  und  Fundus  vor  der  Vulva, 
Beckeneingang  leer.    Mit   Gummihandschuh   armiert,   sofortige  Lösung    der   am 
Fundus  blanden  Flacenta.    In  dem  Moment  der  Lösung  unter  erneutem  heftigen 
Schmerz  Uterus  vollkommen  vor  die  Vulva  invertiert.    Mühelose  Beduktion;  weder 
Kollaps  noch  Blutung.    Fieberloses  Puerperium.  —  19  Fälle  von  Post  partum- 
Hämorrhagie,  ein  Fall  eine  Atonie-Tamponade,  8mal  assoziiert  mit  Betention  der 
Flacenta,  die  manuell  entfernt  wurde.    In  den  anderen  Fällen  heiße  Spülungen 
erfolgreich.    Drei  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt.    2 mal  wegen  engen  Becken: 
I.  Ilpara,  plattrachitisch.    Becken  Conj.  vera  7  cm.    Erste  Geburt  per  perf.  be- 
endigt,  jetzt   in    der    33.  Woche.    2 malige   Einführung   von   Bougies   innerhalb 
48  Stunden  erfolglos.    Wenige  Stunden  nach  Einspritzung  von  60  g  sterilisierten 
Glyzerins  Gteburtsbeginn,  in  22  Stunden  spontane  Geburt  lebenden  Kindes,  3  Pfund 
schwer.    IL  Xlpara,  41  Jahre  alt.   37.  Woche  der  Schwangerschaft,  die  vier  letzten 
Geburten  künstlich  beendigt.    Oox^'.  vera  8  cm.    Querlage,  Muttermund  3  Finger 
weit.    Champetier  de  Bibes  mit  5  Pfund  Belastung,  8  Stunden  lang  ohne  Erfolg, 
deshalb  durch  Bougies  ersetzt,  nach  7  Stunden  Blasensprung,  vorgefallener  Fuß, 
Extraktion,   lebendes  Kind,   73/4  Pfund  schwer;   Imal  wegen  Laiynxtuberkulose. 
Vpara,  49  Jahre  alt,  im  4.  Monat  schwanger.    Dilatation  der  Oervix  mit  Bossi, 
schnelle  Entleerung  des  Uterus,  Tamponade.   Bei  der  Aufnahme  bestehende  hektische 
Temperatur,   nach  9  Tagen  zur  Norm  abgefallen,   am   12.  Tage   Entlassung.  — 
Zehn  Fälle  von  Wendung  auf  den  Fuß,  je  2 mal  bei  Flacenta  praevia,  Nabelschnur- 
vorfall,  3 mal  bei  engem  Becken,  Imal  bei  Hydramnios  und  Querlage;  die  übrigen 
ohne  Besonderheit.  —  Vier  Fälle  von  Sectio  caesarea:  I.  Ipara,  rachitischer  Zwerg, 
etwas  über  4  Fuß  hoch.   Zirka  24  Stunden  nach  Blasensprung  operiert.   Flacenta 
an   der  Vorderseite,   vor  Entfernung   durchschnitten.    Heilung.    Kind  selbst   ge- 
nährt.   II.  26jährige,  Ipara,  rachitischer  Zwerg.    28  Stunden  nach  Geburtsanfang 
eingeliefert  und  operiert.    Kind  tot.    Heilung.    III.  34jährige,  IVpara,  2  Wochen 
ante  term.  die  vorhergehenden  Geburten  per  perf.  beendigt.    Conj.  vera  6V2  c^i- 
Geburtsbeginn  4  Wochen  per  term.    14  Stunden  später  Buptur  der  Eihäute,  Nabel- 
schnurvorfall. Operation.  Lebendes  Kind.  39  Tage  post  oper.  Entlassung.  IV.  Ilpara, 
23  Jahre  alt,  4  Jahre  vorher  erste  Sectio  caesarea.    Conj.  vera  7^/3  cm  ausgezählt, 
aber  ohne  Geburtsbeginn  operiert.    Narbige  Adhäsion  zwischen  Uterus  und  Ab- 
dominalwand, Schnitt  seitlich  davon  im  Uterus,  Os  int.  geschlossen.    Verf.  betont, 
daß  trotzdem  unkompliziertes  Puerperium.  —  26  Fälle  von  manueller  Entfernung 
der  Flacenta:  2 mal  wegen  irregulärer  Kontraktionen  des  Uterus,  8 mal  wegen  p.  p. 
Blutung,  in  den  übrigen  16  Fällen  wegen  adhärenter  Flacenta.  —  In  diesen,  wie 
in  allen  anderen  geburtshilflichen  Fällen  stets  mit  Gummihandschuhen  operiert; 
seit  Einführung  derselben  merkliche  Abnahme  der  Morbidität.  —  Je  ein  Fall  von 
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hypostatischer  Pnetunonie  nach  Eklampsie;  die  erstere  bei  VIpara,  33 jährige  Frau, 
8  Tage  nach  spontaner  Geburt  nnd  fieberfreiem  Pnerperiam.  Heilung;  im  zweiten 
Fall  28  jährige,  IXpara,  auf  dem  Wege  zum  Hospital  im  Wagen  von  totem  Kinde 
entbunden,  nach  großem  alkoholischen  Exzeß.  9  Tage  später  Exitus.  —  Zwei  Fälle 
von  Mania.  1)  Delirium  tremens,  yom  2. — 6.  Tage  p.  p.  in  einem  Wutanfall  Selbst- 
länon  der  Vulva  und  nachfolgendes  Hämatom;  am  11.  Tage  p.  p.  geheilt  entlassen. 
2)  Akute  Mania,  am  6.  Tag  p.  p.  einsetzend,  am  15.  Tag  p.  p.  ins  Asyl  transferiert, 
weü  keine  Besserung.  —  Verf.  führte  in  dem  Hospital  ein,  daß  nur  solche  VtHe 
unter  Morbidität  rubriziert  werden,  bei  denen  mindestens  24  Stunden  lang  beides 
zusammen,  Puls  über  90  und  Temperatur  über  38®  war,  außerdem  wurden  die 
Falle  nicht  mitgerechnet,  welche  derartige  Störungen  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
p.  p.  aufwiesen.  Ebenso  wurden  wegen  ihrer  besonderen  Disposition  zur  Morbidität 
die  Aborte  besonders  gezählt.  Danach  ergab  sich  eine  Morbidität  von  8,77^, 
d.  h.  in  167  unter  1904  Fällen;  bei  den  operativ  behandelten  Fällen  betrug  sie  12^ 
oder  29mal  unter  232  Fällen.  —  Mortalität  der  Mütter,  sechs  Fälle,  zwei  bereits 
erwähnt  (Buptur,  Pneumonie),  ein  Fall,  der  trotz  verschiedener  Abweichungen  vom 
gewohnlichen  klinischen  Bild  als  Eklampsie  aufgefaßt  wurde:  Befund  an  der 
Leber:  ausj^edehnte  anämische  Infarkte  und  hyaline  oder  fibröse  Degeneration  der 
kleineren  Aste  der  Arteria  hepatica  und  ähnliche  Veränderungen  an  einem  be- 
stimmten Kapillargefäßsystem.  Ein  weiterer  Fall  von  zweifelhafter  Eklampsie  kam 
zum  fjxitDS  nach  anfänglichen  Anfällen  6V4  Stunde  nach  der  Entbindung,  11 1/2 
Stunde  nach  dem  letzten  Anfall.  Verf  stellt  den  Fall  in  Parallele  zu  dem 
Bumm' sehen  »Eklampsie  ohne  Krämpfe«.  In  einem  schwer  septisch  eingelieferten 
Falle  eoUte  die  Ligierung  der  Beckenvenen  gemacht  werden,  es  fand  sich  eitrige 
Peritonitis,  Exitus.  Der  sechste  ist  ein  weiterer  Fall  von  Septikämie,  von  außen 
eingeliefert.  —  Erwähnenswert  ein  Fall  von  kongenitaler  Hemia  umbilicalis  bei 
Kindy  dessen  Eltern  taubstumm  waren.  Die  in  großer  Masse  vorgedrängten  Ein- 
geweide hur  bedeckt  mit  dünner  Schicht  der  enorm  ausgedehnten  Nabelschnur. 
Laparotomie  3  Stunden  p.  p.  Bei  der  Losung  der  festen  Verwachsungen  zwischen 
Sack  und  Darm  erhebliche  Verletzung  des  letzteren.  1  Monat  post  oper.  lebend 
entlassen.  —  82  Zangenentbindungen:  66mal  wegen  Geburtsstillstand  im  zweiten 
Gebnrtsstadium,  bei  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind.  Drei  Kinder  tot.  2  mal  bei 
Nabelschnurvorfall,  3 mal  bei  engem  Becken,  1  Kind  tot;  7 mal  bei  Hinterhauptslage. 
2  Kinder  tot;  2 mal  bei  Eklampsie;  Imal  bei  Cyanose  und  Orthopnoe  der  Mutter; 
Imal  bei  großem  Fibroid  im  rechten  unteren  Üterinsegment  und  schwachen  Wehen. 
Der  patholgisch-anatomische  Bericht  eignet  sich,  weil  im  wesentlichen  nur  in 
Tabellenform  gehalten,  nicht  zum  B^ferat.  Erwähnenswert  ist  nur  ein  ausführlich 
beschriebener  Fall  von  Betroperitonealsarcoma.  Es  lag  retroperitoneal  an  der 
rechten  Niere,  kreuzte  die  Wirbelsäule  und  die  großen  Gefäße.  Maße:  10:7  bzw. 
5  Zoll.  Gewicht  I3V2  Pfund,  nicht  verwachsen  mit  dem  Peritoneum,  in  vollkommen 
distinkter  Kapsel.  Mikroskopisch:  »Fibro- Liposarkom«.  Pat.  noch  6  Monate 
später  ohne  Rezidiv.  ETersmann  (London). 

25)  Bubritias   (Frag),     Beiträge   zur   Pathologie  und   Therapie   des 
akuten  Darmverschlusses. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LII.  Hft.  2.) 
Li  der  Prager  Klinik  kamen  von  1895 — 1906  91  Fälle  von  akutem  Darmver- 
schluß zur  Behandlung.  Diese  vertreten  wohl  fast  alle  Formen  des  Darmverschlusses. 
Die  Krankenberichte  überschreiten  den  Raum  eines  Referates,  verdienen  jedoch 
sehr,   im   Original   studiert  zu   werden.    Von   37  Fällen  von  Strangulationsileus 
wurden  15  geheilt,  von  54  IHlen  von  Obturationsileus  33.    29  mal  wurde  laparoto- 
miert  mit  Beseitigung  des  Hindernisses,  35  mal  wurde  die  Enterostomie  ausgeführt, 
davon  24  mal  bei  Karzinomen,  16  mal  kam  die  primäre  Darmresektion  und  10  mal 
die  Enteroanastomose  zur  Anwendung.    Die  Allgemeinnarkose  wurde  der  Lokal- 
anästhesie meistens  vorgezogen  und  trat  in  letzter  Zeit  völlig  an  die  Stelle  der 
örtlichen  Anästhesie,  weil  der  durch  die  Eventration  von  Darmschlingen  verursachte 
Chok  die  Gefahren  der  Narkose  entschieden  übersteigt.    Das  Hauptgewicht  wurde 
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auf  Entleerung  des  überdehnten  Darmes  gelegt  durch  Funktion,  Inzision  mit  nach- 
folgender Naht  und  ausnahmsweise  durch  Enterostomie.  Erst  nach  Entleerung 
des  Darmes  ging  man  an  die  mechanische  Beseitigung  des  Hindernisses.  In  der 
Nachbehandlung  hat  sich  neben  Kochsalzinfusionen  auch  das  Fhysostigmin  bewahrt. 

Calmann  (Hamburg). 

26)  Bouffe   de   Saint- Blaiae.     Ein  Fall  von   erblicher  Hämophilie. 

Hämophile  Erscheinungen  bei  der  Impfung. 
(BcTue  prat.  d^obstötr.  et  de  paediatrie  1907.  Februar.) 

26jährige  Frau  weist  die  typischen  Erscheinungen  der  Hämophilie  auf.  Ihr 
Körper  ist  von  Petechien  verschiedenster  Größe  bedeckt.  An  der  Schleimhaut  des 
Mundes  und  der  Augen,  sowie  an  den  Schamlippen  finden  sich  ähnliche  Flecken. 
Der  Urin  enthält  Eiweiß.  Die  Frau  ist  im  letzten  Monat  schwanger.  Es  wird 
die  geeignete  Therapie  eingeschlagen.  Die  Geburt  findet  in  normaler  Weise  statt, 
ohne  von  irgendwie  wesentlichen  Blutungen  begleitet  zu  sein.  Das  Kind  zeigt 
einzelne  Hämorrhagien  am  Hinterhaupt,  denen  einige  an  den  EQlnden  folgen.  Da 
es  sich  jedoch  gut  entwickelte  und  keine  weiteren  Erscheinungen  von  Hämophilie 
an  ihm  aufbraten,  so  glaubte  Yerf.  bei  ihm  zur  Impfung  schreiten  zu  können. 
Diese  wird  daher  am  6.  Tage  post  partum  vorgenommen,  ohne  daß  sie  von  irgend- 
welchen Blutungen  begleitet  ist.  Drei  Tage  später  entwickelt  sich  jedoch  eine 
hämorrhagische  Pustel,  genau  in  ihrem  Aussehen  denen  bei  hämorrhagischer  Yariola 
gleichend.  Sie  ist  mit  Blut  erfüllt,  ihre  Umgebung  infiltriert.  Unter  ihr  fühlt  man 
eine  6  frankstück  große  Induration.  Bald  entwickeln  sich  auch  auf  beiden  Armen 
derartige  Pusteln,  die  Arme  selbst  schwellen  um  das  Doppelte  ihres  Umfanges  an. 
Unter  der  Applikation  von  Umschlägen  geht  die  Schwellung  wieder  zurück,  und 
nach  einigen  Tagen  stoßen  sich  schwarze  Schorfe  ab.  Sonstige  Erscheinungen 
traten  an  dem  Kinde  nicht  auf. 

Was  die  Mutter  betrifft,  so  erleidet  sie  bei  einer  folgenden  Frühgeburt  einen 
schweren  Blutverlust,  von  dem  sie  sich  aber  unter  geeigneter  Therapie  wieder  erholt. 
Später  tritt  sie  wieder  in  das  Krankenhaus  ein,  um  an  einem  Typhus  daselbst  zu- 
grunde zu  gehen.  Interessant  an  dem  Falle  ist  besonders,  daß  die  ganzen  hämo- 
philen  Erscheinungen  bei  der  Mutter  sich  immer  nur  zu  der  Zeit  entwickelten, 
während  der  sie  schwanger  war.  Yielleicht  spielt  hier  eine  Toxämie  während  der 
Gravidität  ätiologisch  eine  Rolle.  E*  Bunge  (Berlin). 

27)  Angel  und  Boain.    X-Strahlen  und  G-eschlechtsdrtisen. 

(Presse  m^.  1907.  Nr.  29.) 
Die  X-Strahlen  üben  eine  ganz  eigenartige  degenerierende  Wirkung  auf  die 
Geschlechtsdrüsen  aus,  die  sich  jedoch  nur  auf  die  drüsigen  Teile  erstreckt,  während 
sie  das  Stroma  völlig  verschont.  Sie  beraubt  die  Männchen  der  Fähigkeit  des 
Befruohtens  und  die  Weibchen  der  des  Befruohtetwerdens.  Der  Unterschied 
zwischen  Männchen  und  Weibchen  ist  jedoch  der,  daß  die  ersteren  nur  die  Fähigkeit 
der  Befruchtung  verlieren,  während  die  Weibchen  alle  Erscheinungen  aufweisen, 
wie  wir  sie  nach  Exstirpation  der  Ovarien  kennen.  Bei  den  Männchen  bleiben 
alle  übrigen  geschlechtlichen  Fähigkeiten  erhalten,  dagegen  kommt  es  bei  den 
Weibchen  zu  einer  volligen  Atrophie  sämtlicher  Genitalien.  Beim  Männchen  er- 
hält sich  nämlich  die  sogenannte  innere  Drüse  im  Hoden,  die  somit  ihre  Sekretion 
weiter  fortsetzen  und  dadurch  dafür  sorgen  kann,  daß  die  übrigen  Genitalorgane 
nicht  atrophieren  und  die  sexuellen  Charaktere  erhalten  bleiben.  Beim  Weibchen 
dagegen  kommt  es  durch  das  Verschwinden  der  Follikel  auch  zu  einem  Verschwinden 
der  Oorpora  lutea,  welche  der  inneren  Drüse  der  Hoden  entsprechen,  womit  auch 
die  innere  Sekretion  der  Ovarien  verloren  geht.  E.  Bunge  (Berlin). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büoher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung  Johcmn  Anibrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritech  in  Bonn. 
Dmck  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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L 

Die  Antworten  zu  meinen  ^»Vorschlägen  zur  Einigung 
über  eine  brauchbare  Karzinomstatistik''. 

Von 

6.  Winter. 

Erst  die  Buhe  der  Sommerferien  ermöglicht  mir  die  Zusammen- 
stellong  der  Antworten,  welche  auf  meine  Vorschläge  im  Zentralbl. 
für  Gynäkologie  1908  Nr.  6  eingegangen  sind. 

Ich  habe  im  ganzen  46  Antworten  erhalten;  dazu  kommen  noch  2, 
welche  mir  auf  meinen  ziemlich  gleichlautenden  Entwurf,  welchen 
ich  Yor  dem  Dresdener  Kongreß  versandt  habe,  zugegangen  sind. 
Als  eine  Antwort  fasse  ich  femer  auf  das  Kapitel  VI  in  Schauta's 
Monographie  »die  erweiterte  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  bei 
Collumkarzinomc.  Danach  liegen  im  ganzen  49  Meinungsäußerungen 
.zu  meinem  Entwurf  der  Grundlagen  einer  brauchbaren  Karzinom- 
Statistik  vor. 

Der  Inhalt  der  ^Antworten  ist  folgender: 
I.  Es  haben  eine  Äußerung  zu  den  Vorschlägen  abgelehnt  2, 
Ahlfeld,  weil  er  außerhalb  der  Klinik  stehend  nicht  mehr  über 

die  Statistik  verfügt. 
Freund  sen.,  weil  er  überhaupt  die  Grundlagen  für  eine  wahr- 
heitsgemäße »objektive«  Statistik  nicht  vorliegend  erachtet, 
n.  Es  haben  meinen  Vorschlägen  en  bloc  zugestimmt  31. 
Die  Namen  derselben  sind: 

A.  Martin,  Zweifel,  v.  Winckel,  Wyder,  Werth,  Stoeckel, 
Sarwey,  Runge,  v.  Rosthorn,  Knauer,  Jung   Hofmeier, 
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Heinricius,  Hegar,  Franz,  Fritsch,  Ehrendorfer,  Chro- 
bak,  Bumm,  Meyer; 
Leopold,  Staude,  Laubenberg,  Baumm,  Sperling,  Lange, 
Amann,  Engström,  Zurhelle,  Prochownick,  Sippel. 
m.  Es  haben  bestimmt  formulierte  Abänderungsvorschläge 
gemacht  13. 
Die  Namen  derselben  sind: 
Sellheim,   Olshausen,   v.  Herff,    Henkel,  Veit,   Tauffer, 

Menge,  v.  Franque,  Fehling,  Pfannenstiel; 
Holzapfel,  Wertheim,  Zangemeister. 
ly.  Es  haben  auf  eigene  Arbeiten  über  denselben  Gegenstand 
verwiesen 
Döderlein  (Döderlein-Krönig,  Operative  Geburtshilfe  H.  Aufl.) 
Koblanck  (Veit's  Handbuch  für  Gynäkologie  IL  Aufl.  Bd.  HI. 

Hft.  2). 
Dazu  Schauta  (Monographie:  Die  erweiterte  vaginale  Totalexstir- 

pation  des  Uterus  bei  Collumkarzinom). 
Die  von  Döderlein-Krönig  und  Koblanck  vertretenen  An- 
schauungen  decken   sich  bis   auf  Kleinigkeiten  vollständig  mit  den 
Forderungen  meines  Entwurfes,  während  Schauta  mehrfache  andere 
Ansichten  vorbringt  und  begründet. 

Ich  will  nun  die  Einwände,  welche  gegen  die  einzelnen  Leitsätze 
meines  Entwurfes  gemacht  worden  sind,  zusammenstellen  und  meine 
Ansicht  zu  denselben  äußern. 

I.  Die  primären  Operationsresultate  werden  gewonnen  durch  Be- 
rechnungen aller  Todesfälle  nach  der  Operation,  welche  ohne  dieselbe 
nicht  eingetreten  wären  (z.  B.  Sepsis,  Herzschwäche,  Embolie,  Pneu- 
monie, Pyelitis). 


Winter:  Mein  Bestreben,  un- 
gerechtfertigte Abzüge  von  Todes- 
fällen nach  der  Operation  zu  ver- 
hindern, wird  durch  nebenstehende 
Vorschläge  noch  übertroffen;  ich 
folge  ihnen  deshalb  um  so  lieber. 


Fehling  wünscht,  daß  »alle 
Todesfälle  insgesamt  gezählt  wer- 
den und  nichts  abgezogen  werden 
darf«. 

Henkel  wünscht,  daß  »jede 
Frau,  die  nach  der  Operation  stirbt, 
auf  das  Konto  primärer  Mortalität 
kommt«. 

Menge:  »Die  primären  Opera- 
tionsresultate werden  gewonnen 
durch  Berechnung  aller  Todesfälle, 
welche  nach  der  Totalexstirpation 
des  krebsigen  Uterus  eintreten.« 

Ich  gebe  dem  Satz  I  demnach  folgende  Fassung: 

Die  primären  Operationsresultate  werden  gewonnen 
durch  Berechnung  aller  Todesfälle,  welche  nach  der  Opera- 
tion eintreten. 

n.  Ein  Fall  wird  als  operabel  bezeichnet,  wenn  ein  als  Radikal- 
operation beabsichtigter  Eingriff  zu  Ende  geführt  wird;  dies  Urteil 
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»operabel«  darf  sich  nicht  allein  auf  die  klinische  Untersuchung 
stützen,  sondern  kann  erst  nach  vollzogener  Operation  gefällt  werden, 
weil  oft  erst  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  den  wahren  Sachverhalt 
enthüllt  Der  radikale  Eingriff  besteht  bei  einer  abdominalen  Badikal- 
operation  in  folgendem: 

1)  Entfernung  des  Uterus  und  seiner  Anhänge; 

2)  Entfernung  des  oberen  Teiles  der  Scheide; 

3)  Entfernung  beider  Farametrien,  soweit  sie  erreichbar  sind; 

4)  Entfernung  der  zum  Stromgebiete  der  Uterus  gehörigen  Lymph- 
drüsen L  Etappe. 

Dazu  sind  folgende  Einwände  erhoben  worden: 


Holzapfel  wünscht  in  4)  vor 
Lymphdrüsen  eingeschaltet  »fühl- 
bar« oder  »vergrößert«. 

Sellheim  wünscht 

a.  in  4)  den  Zusatz  »soweit  sie 
fühlbar  sind«. 

b.  folgende  Fassung  von  II.  »Ein 
Fall  wird  als  operabel  bezeichnet, 
wenn  der  Operateur  am  Ende  der 
Operation  glaubt,  radikal  operiert 
zu  haben.« 

Menge:  Als  operabel  sind  zu 
bezeichnen   alle  Fälle,   bei  denen 
der  karzinomatöse  Uterus  tatsäch- 
lich total  exstirpiert  wurde,   auch 
wenn  dies  bei  einer  offenbar  nicht 
radikalen  Operation  schließlich  nur 
aus  technischen  Gründen  geschah. 
Als    inoperabel   werden    nur    die 
Fälle   bezeichnet,   bei  denen  man 
auf  Grund  der  klinischen  Unter- 
suchung von  vornherein  von  jedem 
operativen   Eingriff   absieht,    oder 
bei  denen  man  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  auf  Grund  der  direkten 
Betastung  der  Drüsenregionen  oder 
der  Beckenbindegewebe  jeden  wei- 
teren   Operationsversuch    aufgibt, 
oder  bei  denen  man  zwar  den  Ver- 
such einer  radikalen  Operation  be- 
ginnt,  aber  vor  vollendeter  Aus- 
lösung des  Uterus  von  diesem  Ver- 
such wieder  Abstand  nimmt. 

Wertheim  betont,  daß  die 
Entfernung  des  Uterus  bei  der  De- 
finition »operabel«  das  Maßgebende 


Mein  Bestreben  war  bei  der 
Fassung  des  Satzes  11,  durch  be- 
stimmte Forderung  für  die  Defini- 
tion der  Operabilität  zu  verhindern, 
daß  die  Dauerresultate  durch  Ab- 
ziehen der  unvollständig  operierten 
Fälle  absichtlich  verbessert  werden: 
Es  ist  hier  vor  allem  notwendig, 
jede  Subjektivität  auszuschließen, 
und  deshalb  möchte  ich  den  Vor- 
schlag b.  von  Sellheim  für  unzweck- 
mäßig halten,  weil  er  es  stets  in 
das  Belieben  des  Operateurs  stellt, 
den  unbequemen  Fall  auszuschal- 
ten oder  nicht.  Zwischen  operabel 
und  inoperabel  muß  eine  bestimmte 
Grenze  liegen,  welche  nicht  beliebig 
überschritten  werden  kann,  d.  i. 
die  Wegnahme  des  Uterus.  In  der 
Anmerkung  zu  11  (p.  171)  habe  ich 
schon  diese  Forderung  erhoben  mit 
den  Worten  »das  Kriterium  liegt 
darin,  ob  wir  das  Organ  (i.  e.  Uterus) 
entfernen,  gleichgültig  ob  wir  nach- 
weisbar noch  einen  Best  von  ihm 
oder  seiner  Nachbarschaft  zurück- 
gelassen haben  oder  nichts*  die  For- 
derung von  Menge  und  Wert- 
heim kann  ich  demnach  nur  unter- 
stützen«. 

DieSchwierigkeit,  einenFallals 
operabel  im  Hinblick  auf  die  Drüsen 
zu  beurteilen,  wird  nach  dem  Vor- 
schlag von  Wertheim  am  besten 
dadurch  behoben,  daß  man  den 
Drüsenbefund  überhaupt  nicht  als 
36* 
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ist,  gleichviel  ob  regionäre  Lymph- 
drüsen mitentfemt  werden  oder 
nicht. 

Zangemeister  wünscht  fol- 
gende Fassung:  »Ein  Fall  wird  als 
operabel  bezeichnet,  wenn  auch  nach 
Inspektion  und  Palpation  von  der 
Bauchhöhle  aus  ein  Radikaleingriff 
begonnen  wird.« 


Ejiterium  gelten  läßt.  Da  man  nie- 
mals mit  voller  Sicherheit  beurteilen 
kann,  ob  man  alle  karzinomatösen 
Drüsen  entfernt  hat,  oder  ob  die 
zurückgelassenen  Drüsen  karzino- 
matös  waren  oder  nicht,  so  ist  durch 
Nichtberücksichtigung  des  Drüsen- 
befundes jede  Willkür  ausgeschaltet. 
Die  Definition  der  Operabilität 
zu  formulieren,  ist  leichter,  wenn  man 
vom  Begriff  der  »Inoperabilität« 
ausgeht,  und  demnach  gebe  ich  dem 
Satz  folgende  Fassung: 

n.  Ein  Fall  wird  als  inoperabel  gezählt: 

1]  Wenn  auf  Grund  des  lokalen  Untersuchungsbefundes 
die  radikale  Operation  unausführbar  erscheint. 

2)  Wenn  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  auf  Grund  des 
lokalen  Befundes  die  radikale  Operation  unausführbar  er- 
scheint. 

3)  Wenn  vor  der  Entfernung  des  Uterus  von  der  radi- 
kalen Operation  Abstand  genommen  wird. 

Alle  anderen  Fälle  werden  als  operabel  berechnet.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  daß  die  Einschränkung  des  Begriffes  »operabel«  nur  von 
dem  Zustand  des  Karzinoms  ausgehen  darf.  Wenn  man  die  Operation 
wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  nicht  ausführen  kann  oder 
sie  wegen  irgend  eines  Zwischenfalles  abbrechen  muß,  so  bleibt  das 
Karzinom  doch  operabel.  Dieser  Fall  erscheint  unter  den  »operablen«, 
aber  nicht  unter  den  »operierten«  Fällen. 

in.  Der  Berechnung  der  Dauerresultate  wird  eine  5jäh- 
rige  Bezidivfreiheit  zugrunde  gelegt. 

Dazu  liegt  nur  ein  Einwand  vor 


Zangemeister  führt  an 
Eine    öjährige   Bezidivfreiheit 
muß    nicht   notwendigerweise    zu- 
^^nde  gelegt  werden;  denn 

a.  bei  Angabe  der  Resultate 
»nach  3  Jahren«,  »nach  4  Jah- 
ren« usf.  bleibt  die  Möglichkeit  be- 
stehen, die  Resultate  bestimmter 
»Jahrgänge«  zu  vergleichen. 

b.  Die  öjährige  Abgrenzung  ist 
aber  außerdem  nicht  zweckmäßig, 
da  in  5  Jahren  mehr  Fat.  ver- 
schollen sein  werden,  desgleichen 
an  interkurrenten  Krankhei- 
ten gestorben  sein  werden. 

c.  Die    5jährige   Abgrenzung 


Dazu  bemerke  ich 

ad  a.  Es  ist,  namentlich  solange 
man  eine  Operation  noch  ausbildet, 
gewiß  zweckmäßig,  die  Resultate 
derselben  schon  nach  kürzeren  Zeit- 
räumen kennen  zu  lernen  und  zu 
vergleichen.  Deshalb  ist  gegen  den 
z.  B.  von  Wertheim,  Schauta  u.  a. 
befolgten  Modus  der  Publikation 
ihrer  Resultate  mit  Ai,  As,  A3, 
A4,  A5  nichts  einzuwenden.  Wenn 
man  aber  von  »Dauerresultaten« 
an  sich  sprechen  will,  so  muß  man 
auf  Grund  des  von  mir  mitgeteilten 
Materials  bei  der  Forderung  der 
5jährigen    Rezidivfreiheit   bleiben, 
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ist  ebensowenig  yoUkommen,  wie 
die  3jährige  u.  a.,  auch  wenn  der 
Prozentsatz  derSpätrezidiye  danach 
kleiner  ist 


selbst  wenn  das  Material  durch  eine 
größere  Zahl  der  Verschollenen  und 
interkurrent  Gestorbenen  etwas  ver- 
kleinert wird. 


ly.  Die  Berechnung  der  Dauerresultate,  welche  durch 
eine  Operation  gewonnen  worden  sind,  geschieht  aus  der 
Zahl  der  Radikaloperationen,  von  welcher  vorher  abgezogen 
werden  müssen: 

1)  Die  an  der  Operation  Gestorbenen, 

2)  die  Verschollenen, 

3)  die  innerhalb  der  5jährigen  Beobachtungszeit  an  einer 
interkurrenten  Krankheit  Gestorbenen. 


V.  Franquä  betont  die  Not- 
wendigkeit der  Berechnung  der  ein- 
fachen  Dauerresultate  allein  aus 
den  Operierten,  weil  die  absolute 
Heilungszahl  keinen  zuverlässigen 
und  gerechten  Maßstab  ergibt  für 
den  Vergleich  verschiedener  Opera- 
teure und  Operationsmeihoden. 

Einwände  sind  folgende  erhoben  worden: 


Dieser    Vorschlag    entspricht 
durchaus  meiner  Ansicht. 


Ad  1) 

Zangemeister:  Bei  der 
Berechnung  der  »Dauerresultate« 
dürfen  die  an  der  Operation  Ver- 
storbenen nicht  abgezogen  werden. 
Denn  vergleichen  wir  zwei  Opera- 
tionsmethoden, so  soll  dadurch  er- 
mittelt werden  ihr  Wert  Heilung 
herbeizuführen. 

Nehmen  wir  zwei  Methoden  A 
und  B  mit  sehr  verschiedener  pri- 
märer Mortalität  an,  so  könnte  sich 
folgendes  Besultat  ergeben: 

Methode  A  ergibt: 
unter  100  FäUen: 

10  primäre  Todesfälle  und 
18  Dauerheilungen, 
so  würde  ich  berechnen: 

Heilungseffekt  18  ji^, 
(Winter  20^). 

Metiiode  B  ergibt: 
unter  100  Fällen: 

90  primäre  Todesfalle  und 
(trotzdem  nur) 

9  Dauerheilungen 


Die  älteste  und  emfachste  Be- 
urteilungsmethode einer  Operation 
durch  die  FeststeUung  der  mit  ihr 
gewonnenen  Dauerresultate  hat  uns 
nicht  befriedigt,  weil  sie  ein  un- 
zutreffendes Bild  gibt  durch  die 
verschiedene  Indikationsstellung ; 
daher  ist  von  mir  die  absolute 
Heilungszahl  eingeführt  worden, 
welche  den  Operateur  zwingt,  die 
Zahl  seiner  operablen  Fälle  mit 
einzurechnen.  Da  der  Wert  einer 
Operationsmethode  im  SQnblick  auf 
Heilung  der  Ejranken  sehr  wesent- 
lich bedingt  wird  durch  die  primäre 
Mortalität,  habe  ich  nach  dem  zu* 
erst  von  Waldstein  gemachten  Vor- 
schlag auch  diese  mit  einbezogen 
und  dadurch  die  absolute  Heflungs- 
zahl  erweitert  Es  läfit  sich  nun 
ja  nichts  dagegen  einwenden,  auch 
nach  Zangemeister  noch  eine 
>relative<  Heilungszahl  aufzustel- 
len, wenn  nicht  dadurch  die  Berech- 
nung zu  kompliziert  und  der  Über- 
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so  würde  ich  berechnen: 
Heilungseffekt  Qß^, 
(Winter:        90^). 

Während  die  erstere  Opera- 
tion ersichtlich  nur  halb  so  viel 
Fat.  heilen  kann,  hat  sie  doch 
(nach  der  Berechnung  unter  IV) 
eine  fünfmal  größere  Prozentzahl 
ihrer  Dauerresultate! 

Werden  die  an  der  Operation 
Verstorbenen  abgezogen,  so  ent- 
scheidet die  resultierende  Zahl  nur 
über  die  »Eadikalität«  des  Ein- 
griffes, nicht  über  den  wirklichen 
therapeutischen  Wert. 

Soll  die  »Badikalität«  eines 
Verfahrens  verglichen  werden,  dann 
wäre  auch  diese,  d.  h.  nach  Abzug 
der  Gestorbenen,  zu  berechnen! 

Zangemeister  schlägt  vor 
(mündliche  Erläuterung]  3  Zahlen 
zu  gewinnen 

1}      einfache     Dauerresultate 

(8.  IV), 

2)  absolute  Heilungszahl  (s.V), 

3)  »relative«  Heilungszahl, 
welche  unter  Verzicht  auf  Einbe- 
ziehung der  Operabilität  nur  zur 
Bewertung  einer  Operation  dienen 
soll  (primäre  Mortalität  und  Be- 
zidive). 

Ad  2)  und  3) 

Zangemeister:  Ein  Ab- 
ziehen der  Verschollenen  und  der 
an  interkurrenten  Krankheiten  Ge- 
storbenen wirkt  ebenso  entstellend 
auf  die  wahre  Heilungszahl,  wie  ein 
Mitzählen  dieser  Fälle.  Es  bleibt 
also  nichts  übrig  als  beides  zu 
tun,  d.  h.  zwei  Frozentzahlen  an- 
zugeben (eine  nach  Abzug,  eine  ohne 
Abzug  dieser  Fälle);  der  wahre 
Wert  muß  innerhalb  dieser  beiden 
Zahlen  liegen.  Dabei  käme  auch 
zum  Ausdruck,  wenn  z.  B.  einzelne 
Operateure  sehr  viele  Verschollene 
e.  c.  haben. 


blick  erschwert  würde.  Da  die  ab- 
solute Heilungszahl  ja  auch  die 
Zangemeister'sche  Forderung  be- 
rücksichtigt, so  wird  man  wohl  für 
gewöhnlich  auf  die  relative  Hei- 
lungszahl verzichten  können,  ohne 
damit  aber  ihre  Zweckmäßigkeit  für 
gewisse  Fälle  leugnen  zu  wollen. 


Keiner  von  den  Kollegen,  deren 
Meinungen  ich  nebenstehend  an- 
geführt habe,  wird  sich  meiner 
Ansicht  verschließen,  daß  »Ver- 
schollene« und  »interkurrent  Ver- 
storbene« Kranke  sind,  über  deren 
Schicksal  wir  nichts  wissen,  d.  h.  sie 
können  ein  Bezidiv  haben  und  sie 
können  auch  gesund  sein.  Demnach 
haben  sie  meines  Erachtens  in  einer 
Berechnung,  welche  nur  absolut 
Wahrheiten  bringen  soll,  nichts  zu 
tun.  Es  fragt  sich  aber,  ob  man, 
wie  namentlich  Wertheim  es  aus- 
spricht, nicht  den  Statistikern  eine 
bequeme  Hintertür  öffnet,    indem 
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Menge:  Die  Verschollenen  und 
innerhalb  der  5jährigen  Beobach- 
tnngszeit  an  einer  interkurrenten 
Ejrankheit  Verstorbenen  sind  nach 
dem  Vorschlag  Wem  er' s  zu  den 
Rezidiven  zu  rechnen. 

Holzapfel  will  2)  u.  3)  nicht 
anziehen,  sondern  in  einer  Bubrik 
»Unbestimmbar«  fassen.  Da  es  ganz 
imberechenbar  ist,  ob  bei  den  un- 
bestimmbaren mehr  geheilte  oder 
mehr  ungeheilte  Fälle  sind,  und 
der  umfang  dieser  Bubrik  sehr  ver- 
schieden groß  sein  kann,  so  würde 
ein  Streichen  dieser  Eubrik  meines 
Erachtens  die  Sicherheit  der  Sta- 
tistik beeinträchtigen. 

Wertheim  schreibt:  »Sie  leh- 
nen den  Vorschlag  Werner's  ab. 
Ich  muB  aber  sagen,  daß  derselbe 
sehr  viel  für  sich  hat.  Man  kann 
bei  der  Aufstellung  einer  Karzinom- 
statistik nicht  strenge  genug  sein. 
Der  Tendenz,  ungünstige  Fälle  ver- 
schollen gehen  zu  lassen  oder  doch 
nicht  so  exakt  evident  zu  halten, 
muß  unbedingt  ein  Riegel  vor- 
geschoben werden.  Ich  halte  es  für 
besser,  die  verschollenen  Fälle  als 
rezidiviert  zu  rechnen.  Würde  nicht 
gerade  hierin  ein  wirksamer  An- 
sporn zur  exaktesten  Evidenzhaltung 
hegen?  So  viel  ist  sicher:  eine 
Statistik,  in  welcher  unverhältnis- 
mäßig viele  Fälle  als  verschollen  in 
Abzug  gebracht  werden,  erscheint 
wenig  wertvoll!  Ähnliches  gilt 
wohl  auch  für  die  interkurrent 
Verstorbenen.« 

Ich  glaube  demnach  bei  gleichzeitiger  Mitteilung  aller  von  mir 
p.  174  geforderten  absoluten  Zahlen  mit  dem  Außerberechnungsetzen 
von  2)  und  3)  der  absoluten  Wahrheit  am  nächsten  zu  kommen. 

Ad  8]  allein  sind  folgende  Einwände  erhoben: 


man  ihnen  ermöglicht  schlechte 
Fälle  als  Verschollene  unberück- 
sichtigt zu  lassen  oder  sich  nach  dem 
Schicksal  der  nach  ungenügend  radi- 
kaler Operation  Verstorbenen  nicht 
zu  erkundigen,  das  alles  ist  nicht 
zu  befürchten,  wenn  jede  schlechte 
Information  als  ein  Rezidiv  gebucht 
werden  muß.  Und  doch  sträubt  sich 
mein  logisches  Gefühl  dagegen,  Un- 
redlichkeit im  Berechnen  mit  tat- 
sächlichen Fehlem  entgegen  zu 
treten.  Anstatt  dessen  muß  man 
andere  Wege  finden,  falschen  Rech- 
nern in  die  Karten  zu  sehen.  Dazu 
gehört  z.  B.  schon  die  Zahl  ihrer 
Verschollenen,  und  ihre  Mittel,  die 
Operierten  zur  Kontrolle  zubringen. 
Wer  hierin  nicht  den  Forderungen 
genügt,  kann  auf  Berücksichtigung 
seiner  Statistik  keinen  Anspruch 
erheben.  Da  unter  den  für  die  Sta- 
tistik notwendigen  Zahlen  (p.  174) 
auch  die  absolute  Zahl  der  Ver- 
schollenen (6)  und  an  interkurrenter 
Krankheit  Verstorbenen  (7)  verlangt 
wird,  so  kann  man  sich  leicht  über 
die  Beeinflussung  der  Statistik  durch 
schlechte  Kontrolle  ein  Urteil  bil- 
den. Es  erübrigt  sich  dadurch  auch 
die  doppelte  Rechnung  Zange- 
meister's. 

HolzapfePs  Vorschlag,  wel- 
cher ebenfalls  2j  und  3]  aussondern 
will,  deckt  sich  mit  meinem  und 
wird  unnötig  durch  die  (p.  174)  ver- 
langten Einzelzahlen. 


Olshausen:  Ich  bin  mit  allem 
anderen  einverstanden,  würde  aber 
die  an  interkurrenten  Krankheiten 
binnen  5  Jahren  Verstorbenen  zu 


Die  mehrfachen,  eingehend  be- 
gründeten Einwände  gegen  diesen 
Punkt  beweisen,  daß  ich  mit  dem 
einfachen  Abziehen  der  an  inter- 
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den  Rezidiven  rechnen.  Das  scheint 
unlogisch,  gibt  aber,  wie  ich  glaube, 
sicherere  Besultate  und  garantiert 
mehr  die  Gleichartigkeit  der  Be- 
rechnung in  den  verschiedenen  Star 
tistiken.  Werden  die  an  interkur- 
renten Krankheiten  Gestorbenen 
abgezogen,  so  wird  es  sicher  vor- 
kommen, daß  der  eine  eine  inter- 
kurrente Krankheit  annimmt,  wo 
ein  anderer  dies  nicht  tut;  z.  B. 
bei  Pneumonie,  Pleuritis,  Nieren- 
affektion,  die  mit  der  ursprünglichen 
Karzinomkrankheit  in  Beziehung 
stehen  können,  aber  nicht  müssen. 
Bedenkt  man  femer,  wie  selten 
durchschnittlich  der  später  erfolgte 
Tod  der  Operierten  durch  Autopsie 
klargestellt  wird,  so  erscheint  es 
richtiger,  alle  Todesfalle  binnen 
5  Jahren  als  Rezidive  aufzuführen. 
Wird  mein  Vorschlag  nicht  ak- 
zeptiert, so  muB  jedenfalls  in  Ihrem 
Vorschlag  unter  IV.,  3)  es  heiSen: 

»Die  innerhalb an  inter- 

kurrenten,  durch  die  Sektion 
festgestellten  Krankheiten  Ver- 
storbenenc,  ebenso  in  V.,  3). 

Pfannenstiel:  Ich  würde 
raten,  nur  solcheFälle  dieser  Gruppe 
in  Abzug  zu  bringen,  die  zweifelhaft 
sind,  und  würde  empfehlen,  diesen 
Abzug  der  Einsicht  und  Gewissen- 
haftigkeit des  Kollegen  anheim  zu 
stellen.  Ich  nehme  z.  B.  an:  eine 
Pat.  stirbt  3  Jahre  nach  der  Ope- 
ration an  sog.  interkurrenter  Krank- 
heit, es  wird  Sektion  gemacht,  und 
in  der  Tat  zeigt  sich  kein  Rezidiv. 
Dieser  Fall  kann  als  geheilt  ge- 
führt werden,  denn  wenn  wir  sagen : 
»6jährige  Rezidivfreiheit«,  ein,  wie 
Sie  mit  Recht  zugeben,  immerhin 
nur  approximativer  Definitivbegriff, 
so  soll  das  doch  wohl  heifien: 
»klinisch  5  Jahre  rezidivfrei«! 
Anatomisch,  d.  h.  für  das  Messer 


kurrenten  Krankheiten  Gestorbenen 
zu  weit  gegangen  bin,  und  zeigen, 
daß  eine  richtige  Buchung  des 
Falles  durch  Verwertung  des  Ob- 
duktionsbefundes zu  erzielen  ist. 
Ich  möchte  demnach  den  ersten 
Vorschlag  Olshausen's,  »alle  Ge- 
storbenen zu  den  Rezidiven  zu  rech- 
nen«, nach  der  anderen  Richtung 
für  zu  weitgehend  erachten,  son- 
dern den  Abzug  davon  abhängen 
lassen,  ob  der  Tod  durch  Autopsie 
mit  absoluter  Sicherheit  außer  jeden 
Zusammenhang  mit  dem  Karzinom 
gebracht  werden  kann.  Ich  erhebe 
demnach  die  Forderung,  daß  der 
Abzug  der  innerhalb  6jäliriger  Be- 
obachtungszeit Gestorbenen  durch 
genaue  Mitteilung  des  Obduktions- 
befundes eingehend  begründet  wer- 
den muß. 

Wertheim  will  ich  gern  zu- 
geben, daß  im  einzelnen  Falle  die 
Sicherheit,  daß  der  Tod  nicht  mit 
demE^arzinom  zusammenhängt,  auch 
ohne  Obduktion  gewonnen  werden 
kann,  z.  B.  Blattern;  aber  wo  ist 
da  die  Grenze?  Jeder  subjektiven 
Auffassung  ist  wieder  Tür  und  Tor 
geöffnet.  Man  kann  sich  doch  nicht 
über  alle  Todesursachen  einigen, 
welche  einen  Zusammenhang  mit 
Karzinom  ausschließen  lassen.  Es 
ist  sicherer,  daß  man  bei  der  von 
Olshausen  erhobenen  Forderung 
der  Obduktion  bleibt. 

Pfannenstiel  kann  ich  nicht 
zugeben,  daß  der  nach  2—3  Jahren 
erhobene  negative  Befund  der  Ob- 
duktion uns  schon  berechtigt,  den 
Fall  zu  den  Geheilten  zu  rechnen; 
denn  wir  wissen,  daß  kleine  Keime 
lange  schlummern  können,  ehe  sie 
zum  nachweisbaren  Rezidiv  aus- 
wachsen  (s.  Spätrezidiv). 

Ich  fasse  3)  dahin  zusammen: 

Die  innerhalb  der  öjähri- 


Winter,  Antworten  zn  meinen  »YorscWgenziirEarzinomstatistik«.  1177 


des  Obduzenten,  dürfte  es  doch 
wohl  schon  nach  2—3  Jahren  klar 
sein,  ob  in  dem  Körper  ein  Be- 
ndiy  zum  Auswachsen  kommt  oder 
nicht. 

Wertheim  beantragt,  daß  man 
diese  Fälle  nur  dann  außer  Rech- 
nung bringen  darf,  wenn  durch  die 
Obduktion  ein  Rezidiv  ausge- 
schlossen worden  ist.  Der  kli- 
nische Verlauf  ist  zu  schwer  zu 
deuten,  ja  es  ist  uns  selbst  vor- 
gekommen, daß  —  bei  völligem 
Fehlen  eines  lokalen  Rezidivs  — 
erst  die  Sektion  uns  über  die  kreb- 
sige Natur  einer  Pneumonie  oder 
einer  anderen  Erkrankung  aufge- 
klärt hat 

In  einem  zweiten  Schreiben  sagt 
er  noch  folgendes:  Was  die  interkur- 
rent G-estorbenen  betrifft,  so  dürften 
nur  solche  Fälle  außer  Rechnung  ge- 
bracht werden,  in  denen  durch  die 
Sektion  (Angabe  des  betreffenden 
Prosektors)  Rezidiv  ausgeschlossen 
worden  ist.  Eine  Ausnahme  hiervon 
darf  (und  dieses  Amendement  ist 
der  eigentliche  Zweck  dieses  Schrei- 
bens)  nur  dann  stattfinden,  wenn 
der  interkurrente  Tod  nachgewie- 
senermaßen   den    Ausgang    einer 
akuten  ^Infektionskrankheit,    einer 
Vergiftung  oder  eines  Unfalles  ge- 
bildet hat.  In  solchen  Fällen  (selbst- 
verständlich müssen  die  betreffen- 
den Daten  absolut  verläßliche  sein) 
kann  die  nicht  stattgehabte  Sektion 
nachgesehen  werden,  vorausgesetzt, 
daß  kurz  vorher  durch  Untersuchung 
die  betreffende  Person  als  rezidiv- 
frei erkannt  worden  war.  Wenn  also 
eine  wegen  üteruskarzinom  operierte 
Frau  innerhalb  der  5  jährigen  Be- 
obachtungsdauer an  einer  Lungen- 
affektion  zugrunde  geht,  so  darf  der 
Fall  bei  der  Berechnung  der  Dauer- 
resultate nur  dann  in  Abzug  gebracht 


gen  Beobachtungszeit  G-estor- 
benen dürfen  niemals  zu  den 
Rezidivfreien  gezählt  werden; 
sie  werden  zu  den  Rezidiven 
gerechnet,  wenn  sich  klinisch 
oder  anatomisch  ein  solches 
findet;  sie  werden  außer  Be- 
rechnung gesetzt,  wenn  durch 
Obduktion  jeder  Zusammen- 
hang der  Todesursache  mit 
Karzinom  auszuschließen  ist. 


36** 
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werden,  wenn  durch  die  Sektion  die 
betreffende  Lungenaffektion  als  nicht 
karzinomatöser  Natur  erwiesen  wor- 
den ist.  Ist  aber  eine  Sektion  nicht 
gemacht  worden  oder  fehlen  authen- 
tische Mitteilungen  über  die  Ergeb- 
nisse der  Sektion,  dann  muß  der  Fall 
als  r  e  z  i  d  i  V  gerechnet  werden.  Ich 
habe  Fälle  gesehen,  wo  nach  3— -4 
Jahren  p.  op.  Lungenerkrankungen 
auftraten,  über  deren  karzinomatöse 
Natur  erst  die  Sektion  Aufschluß 
ergab.  Dasselbe  gilt  z.  B.  von  Peri- 
tonitiden,  von  Nephritis  usw.  Ohne 
Sektionsergebnis  müssen  alle  solche 
Fälle  als  rezidiv  gerechnet  werden, 
und  ich  glaube  nicht,  daß  hiermit 
je  ein  Fehler  gemacht  wird;  denn 
für  denjenigen,  der  viel  Erfahrung 
hat,  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
daß  in  solchen  Fällen  fast  durch- 
weg ein  Rezidiv  zugrunde  liegt. 
Wenn  dagegen  eine  Frau,  kurz 
nachdem  sie  bei  der  Kontrollunter- 
suchung als  gesund  und  rezidivfrei 
befunden  worden  war,  einem  Typhus 
abdominalis,  einer  Cholera,  einer 
Blatternerkrankung  zum  Opfer  ge- 
fallen ist,  dann  darf  sie  —  auch 
ohne  Sektion  —  in  Abzug  gebracht 
werden.  Dasselbe  gilt,  wie  bereits 
erwähnt,  für  Unfälle  und  Vergif- 
tungen. 

Y.  Die  absolute  Heilungszahl  wird  berechnet  aus  den 
Zahlen  der  inoperablen  Fälle,  der  an  der  Operation  G-e- 
storbenen  und  der  Kezidivkranken;  dafür  ist  der  von  Werner 
empfohlene  Modus  einfach  und  zweckmäßig,  nur  müssen 
seine  Abzüge  in  der  oben  erwähnten  Weise  modifiziert 
werden  (p.  173). 

Dazu  sind  folgende  Einwände  erhoben  worden: 


Menge:  Die  absolute  Hei- 
lungszahl wird  berechnet  aus  den 
Zahlen  der  inoperablen  Fälle,  der 
an  der  Operation  Gestorbenen  und 
der  Eezidivkranken,  zu  denen  auch 
die  Verschollenen  und  an  inter- 
kurrenten Krankheiten  Verstorbe- 


Zu  dem  Vorschlage  Menge's» 
zu  denB^zidivkranken  auch  die  Ver- 
schollenen und  an  interkurrenten 
Krankheiten  Verstorbenen  zu  rech- 
nen, habe  ich  mich  schon  oben 
bei  IV  geäußert. 

Tauff  er  möchte  ich  erwidern, 
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nen  gehören.  Aus  dieser  Berech- 
nung müssen  ausscheiden  alleEIran- 
ken,  die  die  Operation  ablehnen. 

Tauf  f  er  schlägt  vor,  dieWald- 
stein'sche  Formel  beizubehalten. 

Sellheim  bemerkt: 

» Aus  dieser  Berechnung  müssen 
ausscheiden:  alle  E[ranken,  welche 
die  Operation  ablehnen,  oder,  ob- 
schon  operabel,  aus  irgendwelchen 
anderen  Gründen  (z.  B.  Phthise 
im  letzten  Stadium)  nicht  operiert 
werden.« 

Zangemeister  wünscht  eine 
klarere  Fassung  der  These  Y  und 
fügt  hinzu:  »An  der  Operation 
Verstorbene  dürfen  nicht  von  der 
G-esamtzahl  abgezogen  werden.«  — 
Ferner  schlägt  er,  wie  bei  IV,  die 
Berechnung  zweier  Zahlen  vor,  von 
denen  die  eine  mit  Abzug,  die 
andere  ohne  Abzug  der  Verschol- 
lenen und  interkurrent  Verstorbe- 
nen aufgestellt  ist. 

Schauta  schlägt  vor  (Mon. 
p.  79,  80),  die  Kranken,  welche 
a.  die  Operation  abgelehnt,  b.  ver- 
Bchollen,  c.  interkurrent  verstorben 
sind,  nicht  abzuziehen,  weil  diese 
Faktoren,  wenn  sie  zahlreich  vertre- 
ten sind,  das  Urteil  über  den  Wert 
einer  Operation  trüben  können,  und 
sucht  diese  Ansicht  durch  ein  Bei- 
spiel zu  beweisen. 


daß  der  Werner'sche  Modus  der 
Berechnung  doch  der  komplizier- 
ten Formel  Waldstein's  vorzu- 
ziehen ist. 

Der  Vorschlag  Menge's  und 
Sellheim's,  die  Kranken,  welche 
die  Operation  ablehnen  oder  aus 
irgendwelchen  Gründen  nicht  ope- 
riert werden  können,  abzuziehen,  ist 
zweifellos  richtig  und  von  mir  be- 
rücksichtigt worden  (p.  173,  1). 

Zangemeister  ist  in  einem 
Irrtum,  wenn  er  meint,  daß  ich 
bei  V  die  an  der  Operation  Ver- 
storbenen abgezogen  hätte;  bei  der 
Berechnung  der  absoluten  Hei- 
lungszahl habe  ich  sie  mit  aufge- 
nommen (p.  174,  Z.  21  V.  o.).  Die 
Aufstellung  von  zwei  Zahlenwerten 
halte  ich,  wie  schon  oben  bemerkt, 
für  überflüssig,  wenn  die  Zahl  der 
Verschollenen  und  interkurrent  Ver- 
storbenen durch  sorgfältige  Kon- 
trolle möglichst  klein  gehalten  wird. 

Schauta' s  Einwand  ist  durch- 
aus richtig  und  beweist  den  von  mir 
mehrfach  betonten  Nachteil,  wenn 
man  zuviel  heterogene  Faktoren  in 
eine  Zahl  hineinpreßt.  Die  Diffe- 
renz in  Schauta's Beispiel  entsteht 
dadurch,  daß  die  Operabilität  aus 
allen  Fällen  überhaupt,  die  primäre 
Mortalität  nur  aus  den  Operierten 
und  die  Bezidivfreiheit  nur  allein 
aus  den  einwandsfrei  Kontrollierten 
berechnet  wird;  einseitige  Verschie- 
bungen einer  Zahl  beeinträchtigen 
demnach  die  Gesamtzahl  und  können 
das  Urteil  trüben.  Man  wird  diesem 
Fehler  dadurch  begegnen  müssen, 
daß  man  durch  sorgfältige  Kon- 
trolle möglichst  das  Schicksal  jeden 
Falles  klärt  und  durch  Angabe  aller 
von  mir  verlangten  Einzelzahlen 
(p.  174,  1—8)  den  Einblick  in  die 
Art  des  Materials  gestattet. 
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AuBer  den  direkt  zu  meinen  fünf  Sätzen  gemachten  Einwänden 
Bind  noch  folgende  allgemeine  Bemerkungen  gemacht  worden: 


Schauta  verlangt  zu  p.  174, 1 
den  Zusatz:  »welche  die  Hilfe  der 
Klinik  und  des  Ambulatorium 
aufgesucht  haben«. 

V.  Pranquö  wünscht  hierin 
klare  Vorschriften. 

Zurhelle  verlangt  ebenfalls 
die  Berücksichtigung  der  Karzi- 
nome, welche  die  Sprechstunde  auf- 
suchen. 


Meyer  und  Henkel  verlangen 
Trennung  von  Korpus-  und  Oollum- 
karzinom. 


Fehling  und  Henkel  weisen 
auf  die  Schwierigkeit  der  Bechnung 
hin,  wenn  man  abdominal  und  va- 
ginal operiert  (wie  es  übrigens  wohl 
heute  die  meisten  Operateure  tun). 


Henkel,  v.  Franqud  und 
Sellheim  wünschen  genaue  An- 
gabe des  Tastbefundes,  namentlich 
in  den  Parametrien,  um  jedem  Leser 
ein  urteil  darüber  zu  ermöglichen, 
wie  weit  der  betreffende  Operateur 
die  Grenze  der  Operabilität  steckt. 

Veit  kleidet  seine  Skepsis  gegen 
jede  eingehende  Statistik  in  folgende 
Worte:  Ich  kenne  das  »Oorriger  la 
fortune«  nur  allzusehr;  hier  bei  der 
Statistik  liegt  das  Mogeln  nur  allzu 
nahe.  Sie  haben  recht  für  ideale 
Verhältnisse  der  Klinik  —  aber  wie 
soll  Ihnen  der  beschäftigte  Landarzt 
sicher  sagen,  ob  der  Tod  an  inter- 
kurrenter Elrankheit  erfolgte  oder 


ümdenVerhältnissendergroBen 
Kliniken,  welche  einen  Teil  der 
inoperablen  Fälle  gar  nicht  auf- 
nelunen,  Bechnung  zu  tragen,  muß 
man  das  ambulatorische  Material 
mit  in  die  Berechnung  ziehen.  An 
demselben  läßt  sich  z.  B.  die  In- 
operabilität  vieler  Fälle  unschwer 
klarstellen;  was  von  den  operablen 
Fällen  nicht  zur  Aufnahme  er- 
scheint, zählt  zu  denjenigen,  welche 
die  Operation  abgelehnt  haben  und 
scheidet  aus  der  Berechnung  aus 
(p.  173, 1). 


Selbstverständlich. 


Natürlich  müssen  die  Besul- 
tate  für  jede  Operation  gesondert 
berechnet  werden.  AuBerdemkönnte 
man  noch  in  einer  besonderen  Zahl 
die  Besultate  beider  Operationen 
zusammenfassen,  um  zu  beweisen, 
was  man  mit  seinen  Karzinomope- 
rationen überhaupt  erreicht  hat. 

Je  mehr  man  diesen  Wünschen 
Bechnung  trägt,  um  so  brauchbarer 
wird  die  Statistik;  nur  darf  über 
den  vielen  Einzelheiten  nicht  die 
Übersicht  verloren  gehen. 


Im  Grunde  bezieht  sich  Veit 's 
Skepsis  zunächst  nur  auf  alle  Ab- 
züge, welche  in  das  Ermessen  des 
üntersuchers  gestellt  sind ;  denn  da 
auch  er  »Besultate«  feststellen  will, 
so  wird  er  im  Prinzip  auch  HI  und 
IV  (außer  den  Abzügen)  anerkennen 
wollen.  Ich  hoffe,  daß  der  häufig 
erlassene  Appell  an  die  Ehrlichkeit 
des  Forschers  uns  allmählich  mehr 
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nicht?  Ihre  Fragen  I  und  11  halte 
ich  für  richtig;  alles  andere  scheint 
mir  zweideutig.  Ich  würde  einfach 
fragen:  wer  lebt  noch?  Alle  ande- 
ren Faktoren  müssen  bei  genügend 
grofier  Statistik  —  und  kleine  be- 
weisen nichts  —  für  alle  Methoden 
sich  geltend  machen.  Abziehen  von 
der  Zahl  der  Karzinome  würde  ich 
nur  die,  welche  sich  nicht  behan- 
deln bzw.  operieren  lassen  wollen 
und  diejenigen,  welche  der  Buch- 
führung halber  in  zwei  verschiede- 
nen Jahren  zweimal  aufgeschrieben 
sind.  Selbst  diejenigen,  die  sich 
entziehen  oder  nur  einmal  um  Bat 
fragen,  kann  man  zur  Not  unbe- 
rücksichtigt lassen,  da  diese  Zahlen 
sich  überall  finden.  Je  einfacher, 
desto  besser:  Wieviel  Krebse 
kamen  vor?  wieviel  leben  noch?  Das 
kann  jeder  feststellen.  Daß  dann 
bei  genauerer  Prüfung  Ihre  Grund- 
sätze richtig  sind,  leugne  ich  nicht. 
Nicht  zweckmäßig  scheinen  sie  mir 
zur  Yergleichung  verschiedener  Sta- 
tistiken. Das  ist  aber  überhaupt 
nicht  möglich. 

V.  Herf  f  bringt  ein  ganz  neues 
Moment  in  die  statistische  Berech- 
nung hinein,  indem  er  verlangt,  daß 
man  die  Ghrenzen  der  möglichen 
Fehler  berechnet  durch  Anwendung 
der  "Wahrscheinlichkeitsrech- 
nung, und  führt  als  Beleg  dafür 
folgendes  Beispiel  an: 

Methode  A  ergibt  bei  300  Ope- 
rationen 20^  Heilungen,  Methode  B 
ergibt  bei  300  Operationen  10)i^ 
Heilungen.  Man  sollte  denken,  daß 
Methode  A  somit  besser  sein  müsse 
als  B,  und  doch  muß  dieser  Schluß 
nicht  richtig  sein,  er  kann  falsch 
sein!  Nach  der  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung beträgt  der  mögliche  Feh- 
ler bei  A  26,5—13,6^,  bei  B  14,2 
bis  bjlßi   in   gleichen  Beihen   zu 


Vertrauen  zu  den  Statistiken  gibt, 
und  daß  Veit  wenigstens  die  rich- 
tige Begründung  der  Abzüge  an- 
erkennen wird.  Ein  Vergleich  der 
Statistiken  ist  nun  meines  Erachtens 
doch  unbedingt  notwendig  und  bei 
gleichen  Prinzipien  auch  durchführ- 
bar; hat  er  uns  doch  schon  die 
Überlegenheit  der  abdominalen  Me- 
thode über  die  vaginale  bewiesen. 


Ich  muß  V.  Herf f  die  Verant- 
wortung für  die  Bichtigkeit  des 
Gedankens  und  für  die  Berechnung 
überlassen,  da  ich  nicht  imstande 
bin,  dieselben  nachzuprüfen.  Ich 
halte  es  aber  im  Prinzip  für  rich- 
tiger, die  etwaigen  Fehler  durch 
sorgfältige  Untersuchungen  und 
wahrheitsgemäße  Berechnung  aus- 
zumerzen als  durch  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsberechnung. Ich  bin 
überzeugt,  daß  keine  große  Nei- 
gung zu  dieser  komplizierten  For- 
melberechnung bestehen  wird,  und 
halte  die  Unterlassung  derselben 
für  keinen  Fehler,  wenn  es  alle 
Autoren  tun;  es  könnte  dann  wohl 
der  absolute  Wert  der  Zahlen  etwas 
modifiziert,    aber   das   durch   den 
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300  Fällen.  Somit  nahem  sich  beide 
Reihen  in  ihren  Prozenten,  und  es 
ist  die  Möglichkeit  nicht  auszu- 
schlieBen,  daß  das  somit  bessere 
Ergebnis  von  A  nur  scheinbar  ist. 

Methode  A  ergibt  bei  300Fällen 
20^  Dauerergebnisse,  Methode  B 
ergibt  bei  300  Fällen  25^  Dauer- 
ergebnisse. Mit  einer  Wahrschein- 
lichkeit von  0,9953  kann  und  muß 
man  sagen,  daß  beide  Ergebnisse 
gleichwertig  sind,  denn  der  wahr- 
scheinliche Fehler  bei  A  beträgt 
26,5—13,5^  und  bei  B  32—18)^. 
Der  wahre  Wert  der  erzielten  Dauer- 
ergebnisse kann  in  beiden  Reihen 
der  gleiche  sein,  ja  es  ist  in  hohem 
Grade  solches  wahrscheinlich— folg- 
lich darf  man  keinen  sicheren  ver- 
gleichenden  Schluß  über  die  er- 
zielten Dauerergebnisse  bei  solch 
kleinen  Zahlen  ziehen! 

Je  geringere  Zahlenreihen  zur 
Verfügung  stehen,  um  so  schwan- 
kender wird  das  Ergebnis  sein, 
unter  100  läßt  sich  überhaupt 
keine  yergleichende  Statistik 
treiben,  die  nachträglichen 
Fehler  sind  viel  zu  groß. 

Die  Formel  zur  Berechnung 
der  möglichen  Fehler  (v)  statistischer 

Verhältniszahlen  I — j  (p  =  Anzahl 

der  Erfolge,  q  =  Zahl  der  beobach- 
teten Fehler)  lautet: 


v=±y 


für    eine 
0,9953. 


8p(q  —  p) 
q» 


Wahrscheinlichkeit    von 


Vergleich  gewonnene  Urteil  nicht 
verändert  werden,  sofern  die  Re- 
sultate sich  nicht  allzusehr  in  der 
Größe  unterscheiden. 


Als  Anregungen,  welche  nichts  direkt  mit  meinen  Vorschlägen 
zu  tun  haben,  teile  ich  noch  folgende  mit: 

Prochownick  schlägt  vor,  die  Resultate  kleinerer  Operateure 
durch  die  zuständigen  geburtshilflichen  Gesellschaften  sammeln  und 
der  Wissenschaft  übergeben  zu  lassen. 
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Zur  helle  schlägt  vor,  die  in  den  letzten  Jahren  erschienenen 
größeren  Statistiken  nach  meinen  Sätzen  umrechnen  und  an  einer 
gemeinsamen  Stelle  erscheinen  zu  lassen. 

Beiden  Vorschlägen  kann  ich  meine  Zustimmung  nicht  versagen 
und  will  hoffen,  daß  diese  Anregungen  auf  fruchtbaren  Boden  fallen. 


Als  Besultat  der  Meinungsäußerungen  über  meinen  Entwurf 
der  »Grundlagen  einer  brauchbaren  Karzinomstatistik«  stelle  ich  nun 
noch  einmal  folgende  Sätze  zusammen  und  füge  die  Bitte  hinzu  an 
diejenigen,  welche  durch  meine  Antworten  nicht  vollständig  überzeugt 
sein  sollten,  ihren  Widerspruch  aufzugeben  und  sich  im  Hinblick  auf 
die  überwältigende  Mehrheit  der  Zustimmenden  der  allgemeinen  An- 
sicht anzuschließen: 

I.  Die  primären  Operationsresultate  werden  gewonnen 
durch  Berechnung  aller  Todesfälle,  welche  nach  der  Opera- 
tion eintreten. 

n.  Ein  Fall  wird  als  inoperabel  gezählt: 

1)  Wenn  auf  Grund  des  lokalen  Untersuchungsbefun- 
des die  radikale  Operation  unausführbar  erscheint. 

2)  Wenn  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  auf  Grund 
des  lokalen  Befundes  die  radikale  Operation  un- 
ausführbar erscheint. 

3)  Wenn  vor  der  Auslösung  des  Uterus  von  der  radi- 
kalen Operation  Abstand  genommen  wird. 

in.  Der  Berechnung  der  »Dauerresultate«  wird  eine 
öjährige  Bezidivfreiheit  zugrunde  gelegt. 

(Die  Mitteilung  der  Resultate  aus  kürzeren  Zeitabständen  kann 
für  gewisse  Zwecke  einen  Wert  haben.) 

ly.  Bei  der  Berechnung  der  Dauerresultate  werden  in 
Abzug  gebracht: 

1)  Die  an  der  Operation  Gestorbenen. 

(Für  gewisse  Zwecke  [wie  z.  B.  Bewertung  einer  Operation  aus- 
schließlich in  Hinblick  auf  Mortalität  und  Dauerresultate]  kann  die 
von  Zangemeister  vorgeschlagene  »relative«  Heilungszahl  nütz- 
lich sein.) 

2)  Die  Verschollenen. 

(Statistiken  mit  einer  großen  Zahl  von  Verschollenen  haben  keinen 
Wert;  durch  sorgfältigste  Recherche  ist  dieselbe  möglichst  klein  zu 
gestalten.) 

3)  Die  innerhalb  der  5jährigen  Beobachtungszeit  an 
interkurrenter  Krankheit  Gestorbenen,  wenji  durch 
die  Sektion  jeder  Zusammenhang  der  Todesursache 
mit  Karzinom  auszuschließen  ist;  alle  anderen  Fälle 
werden  zu  den  Rezidiven  gerechnet.  . 

V.  Die  absolute  Heilungszahl  wird  berechnet  nach  dem 
Werner'schen   Modus,   nur   müssen   die  Abzüge   nach   den 
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unter  IV  begründeten  Grundsätzen  gemacht  werden  (Berech- 
nung 8.  p.  174). 

ad  1)  Zusatz:  Oder,  welche  aus  irgendeinem,  nicht  mit  dem 
Karzinom  in  Verbindung  stehenden  Grunde  nicht  operiert 
werden  können. 
Ich  hoffe,  mit  diesen  modifizierten  Sätzen  den  Meinungen  der 
deutschen  Gynäkologen  Ausdruck  gegeben  zu  haben,  und  hoffe,  daB 
dieselben  künftighin  als  Grundlagen  für  die  Karzinomstatistik  respek- 
tiert werden. 

Ich  danke  allen  Kollegen  für  ihre  Mitarbeit. 


n. 

Aus  der  Königlichen  Frauenklinik  zu  KieL 
Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  PfannenstieL 

Das  Aufstehen  der  Wöchnerinnen  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes. 

Von 
Dr.  V.  Alvensleben»  Assistent  der  Klinik. 

Die  Lehrsätze  der  Geburtshilfe  nnd  insbesondere  die  der  Diätetik  dea 
Wochenbettes  haben  etwas  Dogmatisches.  Wer  hier  neue  Vor- 
schläge macht,  muß  darauf  gefaBt  sein,  zunächst  großes  Mißtrauen, 
zum  mindesten  kühle  Zurechtweisung  zu  erfahren.  Bei  der  eminent 
volkswirtschaftlichen  Bedeutung  des  Wohlergehens  der  Mütter  einer- 
seits, und  angesichts  der  Tatsache  andererseits,  daß  neue  Lehren  aus 
dem  Gkbiete  der  Wochenbettpflege  nicht  nur  yon  kritikfähigen  Ärzten 
gehört  werden,  sondern  auch  von  weniger  kritischen  Hebammen,  die 
ihrerseits  wieder  für  einen  raschen  Übergang  der  häufig  mißverstan- 
denen Neuheiten  an  das  Laienpublikum  sorgen,  haben  wir  uns  mit 
Becht  daran  gewöhnt,  Altbewährtes  nur  sehr  zögernd  aufzugeben. 
Dennoch  bleibt  auch  hier  das  Bessere  der  Feind  des  Guten. 

Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  auch,  daß  der  vor  nunmehr  fast 
10  Jahren  auf  dem  Berliner  Kongreß  von  Küstner  gemachte  Vor- 
schlag, das  Regime  der  8 — lOtägigen  Bettruhe  im  Wochenbett  auf- 
zugeben, vielmehr  die  Wöchnerinnen  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Entbindung  vorsichtig  aufstehen  zu  lassen,  fast  ungehört  verhallte, 
trotz  der  guten  Erfahrungen,  die  Küstner  hierüber  aus  seiner  Klinik 
berichten  konnte.  Nur  äußerst  langsam  und  zögernd  sind  dann  einige 
Kliniken,  so  die  Freiburger  von  Prof.  Krönig  und  die  Frauenklinik 
der  Charit^  in  Berlin  (Greh.  Bumm],  diesem  Vorschlage  gefolgt,  und 
aus  beiden  hören  wir,  daß  sie  auf  Grund  ihrer  guten  Erfahrungen, 
die  sie  machten,  das  versuchsweise  eingeführte  Frühaufstehen  der  Wöch- 
nerinnen sehr  bald  zum  leitenden  Prinzip  erhoben  haben.  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1902  p.  1Ö20;  Monatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geburtsh. 
Bd.  XXVn  Heft  2.    Martin:  Bettruhe  im  Wochenbett.) 
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Dieselbe  Entwicklung  haben  wir  in  unserer  E^linik  durchgemacht« 
Zuerst  ließen  wir  vorsichtig  nur  Erstgebärende,  die  eine  normale 
spontane  Entbindung  überstanden  hatten,  früh  aufstehen.  Der  über- 
raschend gute  Verlauf  der  Wochenbetten  ermutigte  uns  sehr  bald 
weiter  zu  gehen,  d.  h.  unsere  Versuche  auch  auf  Mehrgebäxende  und 
solche,  die  leichte  geburtshilfliche  Eingriffe,  wie  Beckenausgangszangen, 
Wendungen  überstanden  hatten,  auszudehnen.  Ja  auch  stärkere  Blut- 
verluste in  der  Nachgeburtsperiode  gaben  keine  Kontraindikation  für 
das  Frühaufstehen  ab.  Als  solche  gilt  uns  jetzt  nur,  abgesehen  von 
extragenitalen  Erkrankungen,  die  an  sich  Bettruhe  bedingen,  septische 
oder  gonorrhoische  Infektion  oder  Infektionsverdacht,  schwere  geburts- 
hilfliche Entbindungen  mit  stärkeren  Verletzungen  der  Weichteile, 
langdauende  Geburten  mit  etwaiger  Quetschung  und  starker  Aus- 
ziehung des  Geburtskanak,  sowie  größere  Dammrisse,  während  wir 
sonst  das  Frühaufstehen  der  Wöchnerinnen  in  der  Klinik  durchgehend 
eingeführt  haben. 

Aber  auch  bei  den  frühaufstehenden  Wöchnerinnen,  und  als 
solche  rechnen  wir  die  innerhalb  der  ersten  4  Tage  des  Wochenbettes 
aufgestandenen,  verfahren  wir  individualisierend.  Macht  eine  Wöch- 
nerin einen  schwächlichen  Eindruck  und  glaubt  man,  daß  sie  zur 
Überwindung  des  durch  die  Entbindung  bedingten  Choks  eine  längere 
Kühe  nötig  hat,  so  ließen  wir  sie  3  Tage  im  Bett  und  erst  am 
4.  Tage  aufstehen;  kräftige  frische  Wöchnerinnen  verließen  schon  am 
1.  Tage  das  Bett.  Femer  wird  nie  eine  Wöchnerin  gegen  ihren 
Willen  veranlaßt,  das  Bett  zu  verlassen,  sondern  es  leitete  uns  das 
natürliche  Gefühl  der  Wöchnerin,  die  sich  kräftig  genug  fühlt  und 
den  Wunsch  hat  aufzustehen.  Dabei  machten  wir  die  Erfahrung,  daß 
wir  sehr  häufig  auf  Grund  einer  gegebenen  Kontraindikation  die  Bitte, 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  aufstehen  zu  dürfen,  abschlagen 
mußten,  während  andererseits  die  gegebene  Erlaubnis  nie  unbenutzt 
gelassen  wurde. 

Die  Wochenbettpflege  gestaltete  sich  danach  etwa  folgender- 
maßen: Die  Eeinigung,  das  Abspülen  der  Wöchnerinnen,  die  Pflege 
der  Brust  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  den  Vorschriften  des 
preußischen  Hebammenlehrbuches  im  Bett  vorgenommen,  nur  daß  stets 
schon  vom  ersten  Tage  an  der  Wöchnerin  eine  größere  Bewegungs- 
freiheit gestattet,  d.  h.  von  dem  Gebot  der  dauernden  Bückenlage 
abgesehen  wird.  Dann  aber  wird  das  Aufstehen  vorbereitet  und  be- 
gleitet durch  gymnastische  Übungen.  Beginnend  mit  der  leichtesten, 
wird  die  Wöchnerin  vom  ersten  Tage  des  Wochenbettes  angehalten, 
in  vier  bis  fünf  Sitzungen  in  Bückenlage  etwa  zehnmal  die  Bauch- 
decken so  tief  wie  möglich  einzuziehen.  Es  folgt  dann  das  Aufrichten 
des  Oberkörpers  im  Bett,  zuerst  mit  fremder  Unterstützung,  dann  ohne 
Nachhilfe.  Dann  lernen  sie  in  Bückenlage  die  gespreizten,  gestreckten 
Beine  nach  innen  rotieren  zur  Übung  von  Becken-  und  Beckenboden- 
muskulatur. Außerhalb  des  Bettes  werden  Bumpfbeugen,  -strecken 
und  -drehen  ausgeführt.     Daß  diese  Übungen  natürlich   mit  großer 
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Vorsicht  und  ohne  jedes  Forcieren  betrieben  werden  müssen,  versteht 
Bich  von  selbst.  Die  Wöchnerinnen  pflegen  mit  großer  Gewissen- 
haftigkeit zu  üben,  schon  weil  sie  dadurch  die  Langeweile  des  Wochen- 
bettes kürzen. 

Verläßt  die  Wöchnerin  zum  ersten  Male  das  Bett,  so  wird  sie 
auf  Ys  oder  1  Stunde  in  einen  bequemen  Lehnstuhl  gesetzt,  geht 
wenige  Schritte  umher,  um  dann  wieder  das  Bett  aufzusuchen.  Am 
folgenden  Tage  kommt  sie  zweimal,  vor-  und  nachmittags  je  1  Stunde, 
außer  Bett  und  geht  einige  Male  im  Zimmer  auf  und  ab  und  so  fort, 
daß  sie  am  5.  Tage  etwa  6  Stunden  im  ganzen  auf  ist.  Nach  dem 
Mittagessen  müssen  die  Wöchnerinnen  stets  2—3  Stunden  im  Bette 
ruhen.  Außerhalb  des  Bettes  trägt  die  Wöchnerin  ein  fest  um  den 
Leib  gestecktes  breites  Leinentuch;  eine  zwischen  den  Beinen  durch- 
geführte, an  dem  Leibtuch  festgesteckte  Leinenbinde  dient  dazu,  dieses 
zu  fixieren  und  zugleich  das  Lochialsekret  aufzufangen. 

Es  seien  kurz  die  Erfahrungen  mitgeteilt,  die  wir  an  unseren 
ersten  100  frühauf gestandenen  Wöchnerinnen  machten: 

Es  standen  auf: 

am  1.  Tage    3  Wöchnerinnen 
»    2.      >     61 
»    3.      *      19 
>    4.      >      18 
Darunter  waren  43  Erstgebärende  und  57  Mehrgebärende. 

Bei  diesen  100  Wochenbetten  hatten  wir  90mal  einen  völlig 
glatten  Verlauf  zu  verzeichnen.  Doch  mußte  bei  6  Wöchnerinnen 
nach  dem  ersten  Aufstehen  auf  einen  oder  mehrere  Tage  wieder  Bett- 
ruhe angeordnet  werden,  und  zwar  dreimal  wegen  allgemeiner  Mattig* 
keit,  einmal  wegen  langanhaltender  blutiger  Lochien,  einmal  wegen 
verstärkter  Irregularität  des  Pulses  und  Grefühl  von  Schwindel  bei 
einer  Wöchnerin  mit  Myokarditis;  einmal  wegen  Auftretens  von 
Schmerzen  in  den  stark  varikös  veränderten  Venen  des  Oberschenkels; 
es  waren  hier  aber  keinerlei  Anzeichen  von  Thrombose  vorhanden. 
Li  keinem  dieser  Fälle  erfuhr  das  Wochenbett  eine  ernstere  Störung, 
die  Entlassung  erfolgte  dreimal  am  11.,  je  einmal  am  15.,  17.  und 
19.  Tage. 

Fieberhaft  gestört  waren  zehn  Wochenbetten  der  100  Frühauf- 
gestandenen.  Es  waren  stets  nur  leichte,  rasch  (in  1 — 3  Tagen!  vor- 
übergehende Temperatursteigerungen,  niemals  über  39,4^.  Dabei 
handelte  es  sich  siebenmal  um  fötide  Lochien;  diese  waren  zweimal 
kombiniert  mit  schon  vor  der  G-eburt  bestehender  Gjstitis  bzw.  Bak- 
teriurie.  In  zwei  Fällen  traten  leichte  mastitische  Beizungen  auf,  die 
sich  nach  1 — 2  Tagen  kupieren  ließen;  nie  kam  es  zur  Unterbrechung 
des  Säugegeschäftes,  geschweige  denn  zu  einer  Abszedierung.  Einmal 
trat  eine  Angina  auf.  Die  Entlassung  der  Erkrankten  erfolgte  nach 
völliger  Genesung  innerhalb  des  13. — 24.  Tages. 

Wir  hätten  somit  eine  Morbidität  der  Frühaufgestandenen  von 
10^.     Zur  richtigen  Bewertung  dieser  Zahl  muß  mitgeteilt  werden, 
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daB  die  Gresamtmorbidität  an  unserer  Klinik  etwa  17^  beträgt,  also 
ziemlich  hoch  ist,  und  zwar  auf  Grund  einer  Reihe  ungünstiger  Um- 
stände. Einmal  kommen  nämlich  über  die  Hälfte  unserer  Wöchne- 
rinnen kreißend  oder  doch  so  kurze  Zeit  vor  ihrer  Entbindung  in  die 
Klinik,  daß  von  einer  wirksamen  Wochenbettprophylaxe,  wie  sie  sonst 
geübt  wird,  durch  Säuberung  der  Schwangeren,  Beseitigung  von  Para- 
siten, Fluor,  Intertrigo,  Vorbereitung  der  Brüste  zum  Säugegeschäft, 
nicht  mehr  die  Bede  sein  kann. 

Femer  ist  die  Zahl  der  gonorrhoisch  oder  luetisch  infizierten 
Fälle,  von  denen  wir  wissen,  daß  ihre  Wochenbetten  etwa  in  50^ 
mit  Fiebersteigerungen  einhergehen,  in  unserem  Material  eine  sehr 
hohe.  Erscheint  eine  Morbidität  von  10^  der  Frühauf  gestandenen 
einer  allgemeinen  Morbidität  von  17^  gegenüber  schon  günstig,  so 
verbessert  sich  das  Verhältnis  noch,  wenn  wir  unsere  Frühaufgestan- 
denen  trennen  in  zwei  G-ruppen:  solche,  die  vor  ihrer  Entbindung 
längere  Zeit  im  Hause  waren,  also  eine  Wochenbettprophylaxe  ge- 
nossen haben  (»Interne«)  und  solche,  die  uns  kreißend  eingeliefert 
wurden  (»Externe«),  so  erhalten  wir  für  die  erste  Gruppe  (Interne) 
7,2^  Morbidität,  während  die  Morbidität  der  Internen  überhaupt 
(Früh-  und  Spätaufgestandene)  10^  beträgt;  für  die  zweite  Gruppe 
(Externe)  13,3)^,  während  die  Morbidität  der  Externen  überhaupt 
(Früh-  und  Spätaufgestandene)  21^  beträgt. 

Aus  diesen  Daten  kann  man  wohl  den  vorsichtigen,  aber  sicher 
berechtigten  Schluß  ziehen,  daß  das  Frühaufstehen  die  Morbiditäts- 
quote  nicht  erhöht,  vielleicht  sogar  vermindert  durch  zeitige  Steige- 
rung der  Widerstandsfähigkeit  der  Wöchnerin  gegen  äußere  Schädi- 
gungen, wie  Erkältung,  Infektion  oder  durch  Vermeidung  von  Lochien- 
stauung  usw. 

Was  nun  die  Bückbildung  der  durch  die  Gravidität  veränderten 
Organe  betrifft,  so  erfuhr  dieselbe  durch  Frühaufstehen  keine  Ver- 
langsamung, eher  eine  Beschleunigung.  War  in  den  ersten  Tagen 
des  Aufstehens  die  Menge  des  Lochialflusses  auch  gesteigert,  was  sich 
durch  die  besseren  Abflußverhältnisse  leicht  erklärt,  so  nahm  in  den 
folgenden  Tagen  die  Quantitität  des  Lochialflusses  auffallend  rasch 
ab.  Am  4.-6.  Tage  traten  Lochia  alba  ein,  und  am  10.  Tage,  an 
dem  meist  die  Entlassung  erfolgte,  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kaum  noch  eine  merkbare  Sekretion  vorhanden. 

Lnmer  von  neuem  aber  überraschte  uns  die  vorzügliche  Bück- 
bildung der  Genitalien  und  der  Bauchdecken.  Soweit  nicht  durch 
frühere  schlecht  abgewartete  Wochenbetten  oder  habituelle  Schlaff- 
heit der  abdominalen  Band-  und  Muskelapparate  ein  schlechter  Status 
bedingt  war,  fanden  wir  bereits  am  10.  Tage  bei  gutem  Tonus  der 
Beckenbodenmuskulatur  ein  exaktes  Schließen  des  Introitus,  die  Va- 
gina für  zwei  Finger  durchgängig,  gestreckt  nach  hinten  oben,  ver- 
laufend. Nur  in  9  Fällen  beobachteten  wir  einen  stärkeren  Descensus 
einer  oder  beider  Vaginalwände,  acht  von  diesen  waren  Mehrgebärende, 
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die  neunte  eine  schwächliche  Erstgebärende  mit  allgemeiner  Entere- 
ptose. 

Gute  straffe  Bauchdecken  fanden  wir  bei  87  Wöchnerinnen;  in 
13  Fällen  waren  die  Bauchdecken  schlaff,  11  mal  handelte  es  sich  um 
Mehrgebärende,  einmal  um  eine  16jähr.  Erstgebärende  und  einmal  um 
jene  eben  erwähnte  schwächliche  Ipara  mit  Enteroptose. 

Was  aber  den  Genitalsitus  der  frühaufgestandenen  Wöchnerinnen 
am  meisten  charakterisiert,  ist  die  fast  regelmäßig  vorhandene,  aus- 
gesprochen starke  Anteversion  des  am  10.  Tage  bis  auf  E^leinfaust- 
gröBe  zurückgebildeten  anteflektierten  Uterus.  Er  liegt  flach  der  vor- 
deren Scheidenwand,  bzw.  Blase  auf,  so  daß  seine  Längsachse  fast 
parallel  der  Beckeneingangsebene  verläuft;  die  Portio  ist  dement- 
sprechend schwer  erreichbar,  weit  nach  hinten  gestreckt;  der  Mutter- 
mund zieht  nach  hinten  und  unten.  Läßt  man  während  des  Tou- 
chierens  pressen,  so  kann  man  konstatieren,  daß  die  Portio  auch 
dann  in  ihrer  Lage  verharrt,  während  das  Corpus  uteri  etwas  stärker 
gegen  die  vordere  Scheidenwand  getrieben  wird.  Diesen  Befund  konnten 
wir  unter  100  Wöchnerinnen  84  mal  ersehen. 

Bei  zehn  weiteren  Frühaufgestandenen  lag  der  Uterus  in  mäßiger 
Anteversio-flexio,  wie  man  sie  sonst  gewöhnlich  bei  Wöchnerinnen  zu 
finden  pflegt;  bei  sechs  Wöchnerinnen  lag  der  Uterus  retrovertiert, 
fünf  davon  waren  Mehrgebärende,  die  letzte,  eine  17 jähr.  Ipara  mit 
sonst  gut  zurückgebildetem  Genitale.  Das  Zustandekommen  dieser  für  die 
frühaufgestandenen  Wöchnerinnen  so  charakteristischen,  stark  ante- 
vertierten  Lagerung  des  Uterus  findet  leicht  seine  Erklärung  durch 
die  bei  aufrechter  Stellung  der  Wöchnerin  veränderten  statischen 
Momente,  die  den  Uterus  treffen  zu  einer  Zeit  bald  nach  der  Ent- 
bindung, wo  er  noch  weich  und  elastisch  ist.  Es  wird  das  große 
Corpus  uteri  durch  seine  Schwere  stark  nach  vom  gezogen;  dazu 
kommt,  daß  beim  Aufrichten  des  Körpers  durch  Ausbildung  der 
Lendenlordose  die  Radix  mesenterii  vom  Beckeneingang  entfernt  wird 
und  dadurch  die  Darmschlingen  aus  dem  kleinen  Becken  gehoben  und 
gezwungen  werden,  sich  mehr  hinter  und  auf  die  Bückseite  des  Uterus 
zu  lagern.  Beide  Momente  bedingen,  daß  der  Uterus  in  flacher  Ante- 
version in  das  kleine  Becken  sinkt.  Somit  können  wir  wohl  annehmen, 
daß  die  Bückbildung  des  Uterus  in  die  normale  Anteversio-flexio  durch 
das  Frühaufstehen  energisch  befördert  wird,  wenn  auch  andererseits 
eine  Betroversio  nicht  in  allen  Fällen  verhindert  zu  werden  scheint. 

Diese  starke  Anteversio  hat  aber  unseres  Erachtens  noch  eine 
weitere,  sehr  wesentliche  Bedeutung:  Wir  können  uns  den  Uterus  vor- 
stellen als  ein  zweiarmiges  Hebelsystem,  das  um  eine  transversale  Achse 
in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  bzw.  des  Ansatzes  der 
Ligamenta  sacrouterina  und  lata  drehbar  ist.  Wird  nun  der  obere 
Hebelarm  —  das  Korpus  —  stark  nach  vom  und  unten  gedreht, 
wie  es  bei  der  starken  Anteversion  statthat,  so  muß,  da  die  Liga- 
menta sacrouterina  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  nach  hinten 
fixieren,  der  untere  kleine  Hebelarm  —  die  Portio  —  sich  nach  hinten 
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bewegen.  Die  Folge  davon  ist,  daß  die  Scheide  angespannt  und  stark 
nach  hinten  gestreckt  wird.  Dadurch  ist  ihr  die  Möglichkeit  gegeben, 
sich  wieder  in  normalem  Situs  auf  ihrer  bindegewebigen  Unterlage, 
Yon  der  sie  durch  den  Geburtsverlauf  gelockert  war,  anzufügen  und 
zu  befestigen.  Aber  das  ist  nicht  der  einzige  Vorteil  für  die  Scheide: 
Durch  eine  starke  Streckung  nach  hinten  bei  starker  Anteversio  uteri 
wird  ihr  eine  solche  Yerlaufsrichtung  gegeben,  daß  sie  mit  der  Hori- 
zontalen einen  kleineren  Winkel  bildet,  und  der  Beckeneingangsefoene 
mehr  parallel  wird,  als  dies  bei  fehlender  Anteversio  uteri  der  Fall 
sein  würde.  Je  flacher  aber  und  je  mehr  parallel  dem  Beckenein- 
gang ein  Scheidenrohr  verläuft,  um  so  weniger  wird  es  durch  intraabdo- 
minales Pressen  eingestülpt  werden,  je  steiler  sie  gegen  die  Horizon- 
tale und  den  Beckeneingang  verläuft,  um  so  leichter  wird  dies  ge- 
schehen können.  Die  Streckung  der  Scheide  in  Verbindung  mit  ihrem 
flachen  Verlauf  sind  also  beides  Momente,  die  der  Entstehung  eines 
Descensus  vaginae  entgegen  arbeiten.  Es  dürfte  somit  der  Vorwurf, 
•es  begünstige  das  Frühaufstehen  im  Wochenbett  die  Entstehung  des 
Prolapses,  nicht  zu  Recht  bestehen ;  im  Gegenteil  scheint  die  Entstehung 
«desselben  verhindert  zu  werden.   So  weit  das  Verhalten  der  Grenitalien. 

Es  würde   zu  weit    führen,  hier  noch  dem  Einfluß  des    Früh- 
;auf8tehens   auf    die   allgemeinen    Körperfunktionen   wie    Respiration, 
Zirkulation,  Verdauung  usw.  nachzugehen.     »Bettliegen  zehrt«,  besagt 
^ie  Volksmedizin  und  es  ist  leicht  verständlich,   daß  die  allgemeinen 
Funktionen    unter  dem  Einfluß  zahlreicher  reflektorischer  Reize  — 
wie  Temperaturwechsel,  Licht,   Luft,  Bewegung  —  besser  vonstatten 
gehen,  als  bei  Ausschaltung  derselben,  wie  es  bei  Bettruhe  zum  Teil 
•der  Fall  ist.    Entsprechend  waren  auch  unsere  Beobachtungen.     Die 
Besserung  des  Allgemeinbefindens,  der  Wiedergewinn  der  Kräfte  er- 
dfolgte fraglos  rascher,  als  bei  den  Wöchnerinnen,  die  lOtägige  Bett- 
ruhe innehalten.     Ganz  besonders  fiel  uns  das  auf  bei  den  Wöchne- 
rinnen, die  wir  trotz  größerer  in  der   Nachgeburtsperiode  erlittener 
Blutverluste  hatten  früh  aufstehen  lassen.     Diese  schienen  sich  ganz 
besonders  schnell  zu  erholen,  im  Vergleich  zu  früheren  Beobachtungen 
an  stark  ausgebluteten  Wöchnerinnen.     Der  Appetit  war   bei  allen 
vorzüglich.     Die  Verdauung  regelte  sich  mit  dem  Aufstehen  spontan; 
nur  sehr   selten   mußte  nachgeholfen  werden.     Die  Anwendung  des 
Katheters  war   niemals   notwendig.     Das  gute,   subjektive   Befinden 
konunt  zum  Ausdruck   in  den  lebhafteren  Gesichtszügen;  der  Gang 
und  die  Bewegungen  werden   sehr  bald  wieder   straff  und  elastisch. 
Kurz,  man  sieht  einer  solchen  Wöchnerin  am  6. — 8.  Tage  kaum  noch 
:an,   daß  sie  erst  vor  kurzem  eine  Entbindung  überstand.     Mehrge- 
bärende erklärten  uns  spontan,    daß  sie  sich  in  früheren  Wochen- 
betten nicht  so  wohl  gefühlt  und  so  rasch  erholt  hätten,  als  in  diesem 
Wochenbett,  wo  sie  bald  nach  der  Entbindung  aufstehen  durften. 

Man  hat  die  Befürchtung  ausgesprochen,  es  könnten  durch  das 
Frühaufstehen  die  Entstehung  von  Thrombose  und  Embolie  befördert 
«werden. 
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Soweit  dabei  die  Strömungsverhältnisse  des  Blutes  in  Frage 
kommen,  sebeint  uns  diese  Befürchtung  nicht  gerechtfertigt.  Ohn- 
mächten haben  wir  unter  unseren  100  Wöchnerinnen  beim  ersten 
Aufstehen  nur  zweimal  erlebt;  einmal  bei  einer  sehr  schwächlichen 
Person,  die  einen  Blutverlust  von  1500  g  in  der  Nachgeburts- 
periode erlitten  hatte;  ein  andermal  bei  einem  Mädchen,  das  schon 
während  der  Gravidität  fast  täglich  ohnmächtig  geworden  war,  ohne 
daß  sich  eine  Ursache  dafür  finden  ließ.  Ferner  haben  wir  beim 
ersten  Aufstehen  von  zahlreichen  Wöchnerinnen  Blutdruckmessungen 
während  des  Aufstehens  vorgenommen.  Ob  die  Wöchnerin  sich  am 
1.  oder  10.  Tage  des  Wochenbettes  beim  ersten  Verlassen  des  Bettea 
befand,  es  ließ  sich  kein  Unterschied  in  der  Blutdruckschwankung  er- 
kennen. Bei  beiden  Gruppen  geht  beim  Aufstehen  der  systolische 
Blutdruck  um  10—20  mm  Quecksilber  herunter,  während  die  Puls- 
frequenz um  16 — 24  Schläge  in  der  Minute  ansteigt.  Der  diastolische 
Blutdruck  schwankt  oft  gar  nicht  oder  nur  um  5  mm  Quecksilber.  Der 
Blutdruck  steigt  einige  Zeit  nach  dem  Aufstehen  wieder  an,  während 
die  erhöhte  Pulsfrequenz  (88 — 94)  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  des  Auf- 
stehens vielfach  bestehen  bleibt,  um  dann  wieder  auf  Werte  von  72  bis 
76  zu  sinken.  Danach  scheint  also  der  Blutstrom  nicht  verlangsamt, 
sondern  beschleunigt  zu  werden  (erhöhte  Frequenz  bei  gleichem  Druck!), 
ein  Umstand,  der  dem  Zustandekommen  einer  Thrombose  sicher  nicht 
günstig  ist. 

Nach  alledem  glauben  wir  das  Frühaufstehen  als  einen  Fort- 
schritt in  der  Behandlung  der  Wöchnerinnen  begrüßen  zu  dürfen. 
Wir  glauben,  daß  auf  diese  Weise  die  Ruhe  des  Wochenbettes  ratio- 
neller ausgenutzt  wird.  Man  hat  aber  bisher  die  Buhe  zu  einseitig 
betont.  Während  uns  bereits  Orthopäden  und  Herztherapeuten  ge- 
zeigt haben,  daß  die  Bückbildung  geschädigter  Muskelapparate  am 
schnellsten  und  besten  durch  Schonung,  die  mit  einer  sorgfältig  do- 
sierten Übung  der  betreffenden  Muskeln  wechselt^  vonstatten  geht, 
haben  wir  in  der  Wochenbettpflege  die  Seite  der  Übung,  bisher  sehr 
vernachlässigt.  Und  doch  handelt  es  sich  auch  hier  im  wesentlichen 
um  die  Rückbildung  von  muskulösen  Apparaten. 

Man  wende  gegen  das  Frühaufstehen  nicht  ein,  daß  die  Frauen 
im  Volke  dieses  Aufstehen  am  2.  und  3.  Tage  des  Wochenbettes  tat- 
sächlich schon  längst  üben^  und  daß  wir  mit  Recht  nicht  anstehen^ 
einen  großen  Teil  der  Hängebäuche,  Prolapse,  Genitalleiden  auf  Rech- 
nung dieser  schlecht  abgewarteten  Wochenbetten  zu  setzen.  Früh- 
aufstehen darf  nicht  identifiziert  werden  mit  Früharbeiten,  und  daa 
geschieht  regelmäßig  von  den  Frauen  der  arbeitenden  Klassen.  Jede 
Preßbewegung  muß  selbstverständlich  im  Frühwochenbett  ängstlich 
vermieden  werden.  Es  darf  daher  der  Arzt  das  Frühaufstehen  nur 
dort  erlauben,  wo  er  sicher  sein  kann,  daß  mit  dem  Verlassen  des 
Bettes  nicht  auch  gleich  die  Hausarbeit  wieder  übernommen  wird. 
Überhaupt  darf  die  frühaufgestandene  Wöchnerin  sich  mit  dem  Mo- 
ment des  Aufstehens  nicht  der  Kontrolle  des  Arztes  oder  der  Heb- 
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amme  entziehen;  im  Gegenteil  muß  die  Beobachtung  der  frühauf- 
gestandenen  Wöchnerinnen  eine  sehr  sorgfältige  sein,  damit  jede 
Störung  sofort  erkannt  und  in  geeigneter  Weise  behandelt  werden 
kann,  da  bei  Übersehen  einer  Störung  leicht  größerer  Schaden  ent- 
stehen kann,  als  wenn  die  Wöchnerin  noch  im  Bette  liegt.  In  dieser 
Weise  vorsichtig  gehandhabt,  bringen  wir  unseren  Wöchnerinnen 
Nutzen  und  erweisen  ihnen  eine  Wohltat,  wenn  wir  sie  früh  auf- 
stehen lassen.  Ob  sich  das  jedoch  unter  ärmlicheren  Verhältnissen, 
wo  der  ganze  Haushalt  sich  in  der  Wochenstube  abspielt,  und  die 
Wöchnerin,  wenn  sie  außer  Bett  ist,  ein  gelegentliches  Zugreifen  in 
der  Haushaltsarbeit  kaum  vermeiden  kann,  praktisch  wird  durchführen 
lassen,  muß  dahin  gestellt  bleiben.  Unter  diesen  Umständen  dürfte 
die  Forderung  einer  8 — lOtägigen  Bettruhe  für  die  Wöchnerin  viel- 
leicht ihre  Berechtigung  behalten. 


III. 

Einige  Bemerkungen 
über  das  Pessar  bei  dem  schneckenförmigen  Uterus. 

Von 
Prof.  Dr.  Boss!  in  Genua. 

In  dem  Artikel,  welcher  in  Nr.  20  des  Zentralblattes  für  Gynäko- 
logie erschienen,  habe  ich  vergessen  zu  sagen,  wo  das  Pessar  ver- 
fertigt wird.  Nachdem  ich  von  meinen  Kollegen  mehrere  Briefe  mit 
dieser  Frage  bekommen  habe,  beeile  ich  mich  zu  antworten: 

1)  Diese  Instrumente  werden  in  Genua  verfertigt  bei  Giuseppe 
Allegretti  Saleta,  S.  Oaterina  44r. 

2]  Da  ich  wünsche,  daß  dieses  Instrument  sich  so  viel  als  möglich 
verbreitet,  ist  es  nicht  mit  dem  Patent  versehen,  kann  also  überall  an- 
gefertigt werden. 

3)  Ich  habe  zwei  Exemplare  dieses  Pessars  anfertigen  lassen;  das 
eine  4  cm  für  die  atrophischen  Uteri,  das  andere  7  cm  für  die  Fälle^ 
wo  der  Uterus  nicht  atrophisch  ist. 

Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  17.  Dezember  1907. 
Vorsitzender:  Lott;  Schriftführer:  Cristofoletti. 

I.  Fabricius:  Demonstration  von  Präparaten. 

a.  Myofibroma  vaginae. 

b.  Myom  nnd  Stieltorsion  einer  Farovarialcyste. 

Das  Präparat,  das  ich  ihnen  vorstelle,  stammt  von  einer  41jährigen  außeror- 
dentlich korpulenten  Pat.,  welche  mich  bereits  yor  2  Jahren  wegen  Beschwerden 
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im  Unterleib  konsultierte.  Damals  fand  ich  bei  ihr  ein  mannsfiaustgroßes  Myom 
des  Uterus,  welches  keine  bedeutenden  Blutungen  verursachte  und  daher  auch 
keine  dringende  Indikation  zur  Operation  abgab.  In  diesem  Frnlgahre  suchte  mich 
Fat.  wieder  auf,  weil  die  Beschwerden  zugenommen  hatten.  Bei  der  Untersu- 
chung fand  ich,  daß  der  Uterustumor  gewachsen  war,  und  daß  jetzt  auch  seitlich 
links  in  der  Scheide,  ungefähr  3  cm  weit  entfernt,  von  der  Portio  ein  harter,  mit 
der  vaginalen  Schleimhaut  verwachsener,  vollkommen  vom  Uterus  getrennter 
Tumor  von  der  Größe  eines  Mandelkernes  zu  tasten  war.  Ich  riet  der  Pat.  die 
Operation  an,  weil  ich  1  Jahr  früher  einen  scheinbar  ähnlichen  vaginalen  Tumor 
gesehen  hatte,  der  malign  entartete.  Pat.  konnte  sich  nicht  zur  Operation  ent- 
schließen und  reiste  ab,  konsultierte  auch  in  Deutschland  Gynäkologen,  welche 
der  Pat.  mit  Bücksicht  auf  das  Fettherz  die  Operation  abrieten.  Im  Herbst  kam 
Pat.  wieder  nach  Wien,  die  Beschwerden  hatten  zugenommen,  und  so  entschloß 
sie  sich  zur  Operation.  Der  Tumor  in  der  Vagina  und  der  Uterustumor  waren  in 
den  letzten  Monaten  entschieden  gewachsen.  Am  30.  Oktober  entfernte  ich  durch 
Laparotomie  den  weit  über  kindskopfgroßen  Uterustumor.  Ich  machte  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus,  weil  ich  den  vaginalen  Tumor  auch  gleich  von  oben  aus 
entfernen  zu  können  hoffte.  Da  ich  wegen  der  Stärke  der  Pat.  hierbei  auf  Schwierig- 
keiten stieß,  so  vernähte  ich  die  Vagina,  nähte  das  Peritoneum  darüber  und  ent- 
fernte dann  mit  Leichtigkeit  den  vaginalen  Tumor  von  der  Vagina  aus.  Der 
Heilungsverlauf  war  normal.  Am  Präparate  sehen  sie  einen  faustgroßen  subserösen, 
nach  rechts  vom  Uterus  gelagerten  Tumor,  den  Uterus  mit  Knoten  durchsetzt,  be- 
deutend vergrrößert,  auch  habe  ich  die  linken  Adnexe  entfernt.  Der  vaginale 
walnußgroße  Tumor  ist  solid,  am  Querschnitt  rötlichweiß,  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt  ein  reines  Myofibrom  der  Vagina.  Beine  Myofibrome 
sind  bekanntlich  ziemlich  selten.  Dies  ist  auch  die  Ursache,  warum  ich  ihnen  das 
Präparat  vorstelle,  auch  ist  die  Kombination,  das  gleichzeitige  Auftreten  eines 
Myochroms  im  Uterus  und  in  der  Vagina,  nicht  häufig.  Außer  diesem  Myofibrom 
der  Vagina  erinnere  ich  mich  in  meiner  Praxis  an  weitere  drei  Fälle.  Zwei  Fälle 
sah  ich  noch  im  Maria  Theresia-Frauenhospital;  in  dem  einen  handelte  es  sich  um 
ein  ungefähr  hühnefeigroßes  cystisches,  gestieltes  Fibrom  der  Scheide,  in  einem 
anderen  um  ein  apfelgroßes  Myofibrom  der  Vagina.  Der  dritte  Fall  war  ein  Privat- 
fall von  Dir.  Er  lach  bei  dem  ich  ihm  im  Sanatorium  Low  assistierte.  Es  handelte 
sich  damals  um  ein  gefäßreiches  weiches  Myom  der  Vagina,  das  nach  der  ersten 
Operation,  die  auch  von  uns  vorgenommen  wurde,  rezidivierte.  Als  Pat.  ein 
zweites  Mal  zur  Operation  kam,  war  dasselbe  mannskopfgroß,  sowohl  nach  der 
Vagina  als  auch  nach  links  ins  Lig.  latum  gewachsen.  Es  gelang  nicht  ohne 
Schwierigkeit  die  Entfernung  des  Tumors.  Die  Frau  ist,  wie  mir  im  vorigren  Jahre 
der  Mann  der  Pat.  mitteilte,  seither  gesund. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  einer  47jährigen  Pat.,  weiche  nie  geboren  hatte 
jund  das  Anwachsen  des  Bauches  seit  2  Jahren  bemerkte.  In  der  letzten  Zeit  stellte 
sich  ein  kontinuierlicher  Druck  auf  die  Blase  ein.  Am  2.  November  1907  traten 
so  heftige  Krämpfe  im  Bauche  auf,  daß  Pat.  weder  liegen  noch  sitzen  konnte  und 
laut  aufschreien  mußte.  Es  ging  kein  Stuhl  sowie  auch  keine  Winde  ab.  Als 
ich  Pat.  am  Abend  untersuchte,  fand  ich  das  Abdomen  äußerst  gespannt  und  emp- 
findlich, die  Vagina  sehr  eng,  entsprechend  dem  Uterus  einen  harten,  großen, 
nicht  abgrenzbaren  Tumor,  der  auch  den  Douglas  ausfüllt,  einen  zweiten  weicheren 
Tumor  tastete  ich  in  der  Magengegend.  Die  Diagnose  lautete  Myom  des 
Uterus  und  wahrscheinlich  Stieltorsion  einer  Cyste.  Pat.  konnte  sich 
erst  am  4.  November  zur  Operation  entschließen.  Ich  nahm  sie  zu  mir  ins  Dia- 
konissenhaus auf  und  machte  die  Laparotomie.  Es  zeigte  sich  dabei,  wie  ich  an- 
genommen, ein  fast  mannsfaustgroßer  myomatöser  Uterus,  den  ich  supravaginal 
entfernte,  die  linken  Adnexe  jedoch  waren  nach  aufwärts  geschlagen.  Man  konnte 
links  vom  Uterus  das  Ovarium  sehen,  und  von  diesem  zog  nach  aufwärts  gegen 
den  Magen  zu  ein  dunkelblauer  Strang,  der  sich  allmählich  verbreitete  und  in 
eine  kleine  kindskopfgroße,  dunkelblau  verfärbte  Cyste  überging.  Als 
ich  den  cystischen  Tumor,  der  bis  zum  unteren  Magenrand  reichte  und  von  Därmen 
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überdeckt  war,  hervorgezogen  und  abgetragen  hatte,  zeigte  sich,  daß  das  linke 
Oyarinm  intakt  neben  dem  Uterus  lag,  daß  aber  gleich  daneben  der  blaue  Strang 
ganz  schmal  wurde  und  gleich  darauf  wieder  anschwoll.  Bei  genauer  ünter- 
Buchung  zeigte  sich,  daß  der  blaue  Strang  die  linke  um  360°  nach 
rechts  gedrehte  Tube  war,  die  über  eine  Parovarialcyste  zog,  das 
abdominale  Ende  der  Tube  war  offen.  Die  Därme  und  das  parietale  Peritoneum 
waren  stark  gerötet.  Dessen  ungeachtet  yemähte  ich  das  Peritoneum  ohne  Drai- 
nage. Am  6.  November  war,  wie  auch  in  den  nächstfolgenden  Tagen, 
die  Temperatur  morgens  und  abends  normal,  doch  stellte  sich  Sing^tus 
und  Erbrechen  ein»  der  Puls  stieg  auf  120 — 130  in  der  Minute;  am  6.  November 
trat  Erbrechen  von  kaffeesatzartigen  Massen  ein,  trotz  Digalen  stieg  der  Puls  auf 
136—140  in  der  Minute,  das  Abdomen  nahm  an  Umfang  sehr  zu.  Winde  konnten 
trotz  Klysmen  nicht  al^ehen.  Da  das  Abdomen  äußerst  druckempfind- 
lich und  der  Puls  kleiner  wurde  und  am  7.  November  die  Morgen- 
temperatur auf  37,3^  stieg,  so  machte  ich  wieder  die  ganze  Bauchnaht 
auf,  zog  die  stark  geblähten  Därme  vor,  wickelte  diese  in  Gaze  ein 
und  tamponierte]  die  Bauchhöhle  mit  weißer  Gaze.  Die  Därme  sowie 
auch  das  Peritoneum  waren  stark  gerötet,  Exsudat  war  fast  keines.  Eine  stark 
geblähte  Darmschlinge,  die  ich  vorgezogen  hatte,  punktierte  ich  mit  einer  Pravaz- 
nadel.  Es  entwich  mit  einem  Male  eine  große  Menge  Gas,  worauf  sich  Pat. 
wesentlich  leichter  fühlte,  doch  blieb  der  Darm  noch  einige  Tage  paretisch.  Am 
nächsten  Tage  schon  war  der  Puls  wesentlich  kräftiger  und  langsamer.  Er  blieb 
noch  einige  Tage  auf  108  in  der  Minute.  In  den  nächsten  Tagen  wurden  die 
Streifen  gelockert,  die  Därme  allmählich  reponiert  und  die  Banchwunde  mit  Heft- 
pflaster zusammengezogen.  Am  30.  November  wurde  Pat.  vollkommen  geheilt 
entlassen.  Ich  machte  diese  Laparotomie,  nachdem  ich  unmittelbar  vorher  eine 
andere  stielgedrehte,  schon  nekrotische  Cyste  mit  hämorrhagischem  Inhalte,  der 
fäkulent  roch,  operiert  hatte.  Es  war  mir  unangenehm,  daß  ich  die  zweite  Laparo- 
tomie anschließen  mußte,  und  so  hatte  ich,  als  sich  das  Befinden  der  Pat.  anfangs 
verschlimmerte  das  Gefühl,  als  ob  ich  doch  nicht  steril  genug  vorgegangen  sei, 
obwohl  die  Atonie  des  Darmes  und  starker  Meteorismus  bereits  bestand  und  auch  bei 
der  Operation  die  Därme  stark  gerötet  waren.  Die  Punktion  des  vorgezogenen 
Darmes  kann  ich  in  ähnliehen  Fällen  aufs  beste  empfehlen.  Ich  habe  sie  schon 
einige  Male  mit  gpitem  Erfolge  angewendet. 

Diskussion.  Schauta:  Der  Fall,  von  dem  Kollege  Fabricius  soeben  er- 
zahlt hat,  erinnert  mich  an  einen  ähnlichen  Fall,  den  ich  noch  in  Prag  seinerzeit 
operiert  hatte.  Ich  habe  solche  Fälle  von  Meteorismus  infolge  von  Darmlähmung 
—  und  um  eine  solche  handelt  es  sich  ja  meist  —  wiederholt  gesehen.  Wir 
kommen  ja  meist  mit  der  Laparotomie  leider  zu  spät,  da  sich  der  Darm  nicht 
mehr  erholt.  Bei  dem  in  Bede  stehenden  Falle,  den  ich  in  Prag  erlebt  hatte, 
wurde  nichts  weiter  gefunden  als  Meteorismus  infolge  von  Darmlähmung.  Ich 
habe  den  Darm  von  vielen  Stellen  mittels  eines  feinen  Stachels  einer  Pravaz*schen 
Spitze  punktiert  und  war  außerdem  so  vorsichtig,  sämtliche  Punktionsöfihungen 
mittels  feiner  Seite  zu  vernähen.    Die  Frau  ist  genesen. 

Ich  glaube  aber  doch,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Infektionen  handelt, 
und  ich  möchte  nur  betonen,  daß  es  mir  von  Wichtigkeit  erscheint,  daß  man, 
wenn  man  z.  B.  mehrere  Laparotomien  an  einem  Vormittage  hintereinander 
macht,  immer  mit  Gummihandschuhen  operieren  soll.  Wenn  auch  der  erste  Fall 
aseptisch  scheint  und  es  doch  nicht  ist,  und  wenn  man  sich  die  Hände  noch  so 
sorgfältig  desinfiziert,  keimfrei  bekommt  man  sie  doch  nicht!  Wenn  man  aber 
mit  Gummihandschuhen  operiert,  so  ist  in  solchen  FäUen  eine  Infektion  ausge- 
schlossen. Auffallend  ist  es  mir  jedenfalls,  daß  seit  vielen  Jahren  solche  Fälle 
von  Darmlähmung  fast  nie  oder  nur  sehr  selten  auftreten,  während  mir  bei  meiner 
früheren  Tätigkeit,  besonders  in  Prag  und  im  Anfange  meiner  hiesigen  Tätigkeit, 
ab  und  zu  solche  Fälle  unterkamen,  die  Darmlähmungen  waren  und  die  man  nicht 
mit  unrecht  auf  Infektion  beziehen  kann. 
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Fabricias:  Ich  verwende  Gummihandschuhe  nur  für  unreine  Fälle,  während 
ich  reine  Fälle  ohne  Handschuhe  operiere. 

c.  Ein  Fall  von  jauchiger  Peritonitis. 

Das  dritte  Präparat  stammt  von  einer  21jährigen  Pat.,  bei  welcher  vor  1  Jahr 
eine  Diszission  vorgenommen  wurde.  Vom  Hausarzt  der  Pat.  wurde  10  Tage  vor 
ihrer  Aufnahme  ins  Diakonissenkrankenhaus  wegen  starker  Blutungen  die  Aus- 
kratzung gemacht.  7  Tage  war  Pat.  fieberfrei,  am  8.  Tage  trat  Schüttelfrost  auf, 
die  Temperatur  stieg  über  40°,  Puls  140,  am  9.  Tage  soll  Pat.  fieberfrei  gewesen 
sein,  am  10.  Tage  war  die  Temperatur  vormittags  37,3",  um  2  Uhr  nachmittags 
trat  plötzlich  Kollaps  ein,  Pat.  wurde  blau,  atmete  sehr  frequent,  Pols  war  nicht 
fühlbar,  das  Abdomen  äußerst  druckempfindlich,  nicht  meteoristisch  angetrieben. 
Aus  dem  Genitale  kein  Ausfluß  zu  konstatieren,  jedoch  rechts  neben  dem  Uterus 
ein  harter  Tumor  tastbar,  der  bis  in  den  Douglas  reicht.  Die  Temperatur  im 
kollabierten  Zustande  der  Pat.  beträgt  36,9°.  Es  werden  mehrere  Eampferinjek- 
tionen' gemacht,  die  Pat.  ins  Spital  überführt.  Als  sie  im  Spital  ankam,  war  der 
Puls  etwas  besser,  jedoch  sehr  frequent,  und  die  Temperatur  war  plötzlich  auf 
39,4^  gestiegen.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Perforationsperitonitis 
der  rechten  Pyosalpinx.  Pat.  war  so  schwach,  daß  ich  keine  Narkose  bei 
ihr  wagte  und  unter  Schlei ch'scher  Lokalanästhesie  die  Laparotomie  machte  und 
nur  pro  forma  etwas  Chloroform  aufgießen  ließ. 

Die  Operation  bestand  in  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Entfernung  der 
rechten  Pyosalpinx,  Austupfen  des  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllenden  eitrig-blutigen 
Exsudates  und  Ausstopfen  der  unteren  Partie  der  Bauchhöhle  mit  weißer  Ot&ze, 
Das  Abdomen  wurde  nicht  vernäht,  sondern  ganz  offen  behandelt. 
Nach  8  Tagen  wurde  der  letzte  Gazestreifen  entfernt  und  die  Wunde  mit  Heft- 
pflaster zusammengezogen:  Am  21.  Tage  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall,  sowie  auch  der  vorher  beschriebene  und  ein  erst  kürzlich  wieder 
erlebter,  in  dem  es  sich  um  Perforation  des  Goecums  infolge  starker  Auftreibung 
durch  Qtae  handelte,  wobei  schon  eine  schwere  Peritonitis  eingetreten  und  die 
Kotmassen  in  der  freien  Bauchhöhle  in  größerer  Menge  vorhanden  waren,  be- 
weisen nur  abermals,  daß  man  durch  rechtzeitige  ausgiebige  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  Austupfen  des  Exsudates  und  Ausstopfen  mit  weißer 
Gaze  bis  heute  noch  die  besten  Erfolge  erzielt.  Wenn  der  Meteorismus 
groß  ist,  dann  rate  ich,  denDarm  vorzuziehen  und  ihn  zupunktieren 
Die  Erleichterung  für  den  Kranken  ist  eine  große,  das  Brechen  hört  häufig  auf 
und  der  Puls  wird  besser. 

Vor  12  Jahren  habe  ich  bereits  die  ausgiebige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und 
Offenlassen  derselben  als  Methode  in  der  Gesellschaft  der  Ärzte  vorgeschlagen,  die 
Punktion  des  Darmes  übe  ich  erst  seit  einigen  Jahren  bei  starkem  Meteonsmus 
infolge  von  Atonie  des  Darmes. 

n.  Wimmer:  Verjauchtes  und  vereitertes  Myom. 

III.  0.  Pollak:  Demonstration  zweier  Präparate. 

IV.  Bucura:  Geburtsstörung  durch  Myom. 

Erlaube  mir  über  einen  Fall  von  Geburtsstörung  durch  Myom  kurz  zu  be- 
richten, da  ich  annehme,  daß  er  eines  gewissen  Interesses  nicht  entbehrt.  Bei 
der  37jährigen,  Erstgeschwängerten,  die  sich  am  normalen  Schwangerschaftsende 
befand,  erfolgte  der  Blasensprung  kurz  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik;  das 
Fruchtwasser  war  mißf  ärbig.  Die  vorgenommene  Untersuchung  zeigte  den  Uterus 
maximal  dextrotorquiert,  so  daß  das  linke  Lig.  rot.  rechts  vom  Nabel  zu  tasten 
war;  die  kindlichen  Herztöne  sehr  frequent,  arythmisch  dumpf.  Der  kindliche 
Schädel  war  auf  dem  linken  Darmbein  abgewichen;  der  Cervicalkanal  1^2  cm 
lang,  nur  für  einen  Finger  durchgängig;  der  Schädel  in  Yorderhauptshaltung; 
die  rechte  Beckenhälfte  in  der  Höhe  der  Linea  innominata  eingenommen  durch 
einen  Tumor,  der  kleinkindskopfgroß  war  und  nach  unten  in  die  rechte  Cervix- 
wand  einen  Fortsatz  aufwies;  hierdurch  war  die  Portio  stark  nach  links  gedrängt. 

Die  schlechten  kindlichen  Herztöne  einerseits,  andererseits  die  damals  nicht 
auszuschließende  Möglichkeit,  der  Tumor  könnte  sich  bei  weiterer  Entfaltung  des 
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unteren  üterinsegmentes  noch  zurückziehen,  yeranlaßten  ein  Zuwarten;  es  wurde 
einstweilen  zur  Dilatation  der  Cervix  ein  Hysteurynter  eingeführt.  Nach  unge- 
fähr 12  Stunden  hatten  sich  aber  die  kindlichen  Herztöne  erholt,  ohne  daG  am 
Stande  des  Schadeis,  der  noch  immer  über  dem  Beckeneingang  links  abgewichen  war, 
■ich  etwas  geändert  hätte;  die  Cervix  war  für  3  Querfinger  durchgängig  gewor- 
den; Yon  der  Scheide  aus  war  aber  der  Tumor  kaum  mehr  zu  erreichen,  er  hatte 
sich  tatsächlich  etwas  retrahiert.  Über  dem  Beckeneingang  war  er  aber  bimanuell 
genan  zu  tasten  und  befand  sich  in  derselben  Höhe  rechts  wie  der  kindliche 
Schädel  links. 

Yon  der  Erwägung  ausgehend,  daß  auf  eine  stärkere  Retraktion  des  Tumors 
und  auf  eine  Spontangeburt  nicht  mehr  zu  rechnen  war,  daß  ein  Abwarten  bis 
zum  Absterben  der  Frucht  und  die  folgende  Kraniotomie  zu  einer  gefahryollen 
Schädigung  des  Tumors  und  eine  neuerliche  Gravidität  zu  ganz  denselben  Schwie- 
rigkeiten wieder  führen  würde,  wurde  um  so  eher  zur  Laparotomie  geschritten,  als 
nunmehr  die  besten  Chancen  bestanden  auch  noch  das  Kind  am  Leben  zu  er. 
halten. 

Die  typische  Sectio  caesarea  ergab  einen  3300  g  schweren,  62^2  ^^  langen 
lebenden  Knaben.  Nach  provisorischer  Schließung  des  Uterus  wurde  derselbe  total 
ezfltirpiert.  Es  sind  jetzt  9  Tage  nach  der  Operation  verflossen,  der  Wund- 
verlauf  völlig  reaktionslos.    Das  Kind  gedeiht  an  der  Mutterbrust. 

Das  Präparat  ist  noch  nicht  durohfiziert,  so  daß  ich  den  Uterus  noch  nicht  er- 
öflfnen  will,  erst  ein  Frontalschnitt  wird  uns  die  Yeihältnisse  des  Tumor  zum  unteren 
Uterussabschnitt  klarlegen;  immerhin  sieht  man  noch  am  stark  geschrumpften 
Fraparat  die  Lage  und  Größe  des  Tumors,  der  dem  kindlichen  Schädel  am  Tiefer- 
treten hinderlich  war. 

IL  Wahlsitzung. 
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2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     Bd.  XXYIII. 

Hft.  1. 

1)  G.  Schmidlechner  (Budapest).  Primäre  und  Dauerresultate  der 
Ovariotomien  bei  anatomisch  malignen  und  zweifelhaften  Ge- 
schwülsten. 

Verf.  bespricht  die  in  der  2.  Univ.-Erauenklinik  in  Budapest  [Prof.  Dr.  Tau  ff  er) 
in  den  Jahren  1880—1904  vorgenommenen  Ovariotomien.  Auf  die  Einzelheiten 
dieses  Aufsatzes  kann  in  der  Form  eines  Referates  nicht  eingegangen  werden. 
Es  seien  hier  nur  einige  zusammenfassende  Daten  angegeben.  Die  Prognose  des 
Carcinoma  ovarii  bezüglich  der  endgültigen  Heilung  war  14,2>^.  Sind  6  Jahre 
nach  der  Operation  vergangen,  so  ist  die  Heilung  als  eine  endgültige  zu  betrachten. 
Nach  Entfernung  einer  nur  einseitigen  Neubildung  kann  man  auch  dann  sichere 
Heilung  erwarten,  wenn  man  das  unversehrte  Ovarium  erhalten  hat.  Bei  beider- 
seitiger Ausbildung  ist  die  Prognose  schlechter,  jedoch  nicht  absolut  infaust; 
mittels  der  radikalen  Operation  und  der  totalen  Ezstirpation  des  Uterus  werden 
sich  die  Besultate  bessern.  Absolut  schlecht  ist  die  Prognose,  wenn  an  der  Ober- 
fläche der  Geschwulst  Durchbrüche  und  am  Peritoneum  Metastasen  sich  befinden. 
Die  Prognose  des  Sarcoma  ovarii  bezüglich  der  endgültigen  Heilung  hängt  von 
der  Gewebsstruktur  der  Neubildung  ab;  sie  betrug  8ö%,  Die  Heilung  kann 
6  Jahre  nach  der  Operation  als  endgültig  betrachtet  werden.  Durchbrüche  an 
der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  Metastasen  am  Peritoneum  sind  selten.  Bei 
einseitiger  Entwicklung  kann  man  das  gesunde  Ovarium  erhalten,  wenn  die  Kranke 
in  der  Zeit  der  genitalen  Funktion  ist.  Bezüglich  der  Operation  gelten  dieselben 
Ghnondsätze  wie  beim  Karzinom. 

Das  Adenocystoma  serosum  ovarii  ist  anatomisch  am  meisten  benignen  Charak- 
ters, es  entwickelt  sich  langsam,  hat  keine  Destruktionsfähigkeit,  die  Kranke  stirbt 
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aber  nach  Jahren  infolge  Kachexie,  ohne  daß  eine  anatomische  Ursache  einge- 
treten wäre.  Das  Besultat  der  endgültigen  Heilung  betrug  82,6  96 .  5  Jahre  nach 
der  Operation  ist  auch  hier  die  Heilung  als  endgültig  zu  betrachten.  Nach  der 
Entfernung  einer  nur  einseitigen  Neubildung  tritt  sie  selten  im  anderen  Ovarium 
auf,  ihre  Prognose  ist  nicht  ungünstig.  Bei  beiderseitiger  Entwicklung  ist  sie 
dagegen  schlechter.  Die  beste  Prognose  geben  die  loloJisierten  Neubildungen; 
die  an  der  Oberflache  sitzenden  papillösen  Wucherungen  beeinflussen  sie  nur 
wenig;  am  ungünstigsten  ist  die  Prognose,  wenn  sich  am  Peritoneum  Implanta- 
tionen befinden.  Diese  können  aber  auch  nach  der  Entfernung  der  Neubildung 
▼ersch winden.  Die  Sezidive  sind  lokale,  die  zurückgebliebenen  Teile  der  Neu- 
bildung entwickeln  sich  weiter.  Nach  der  Tollständigen  Entfernung  der  Nen- 
bildung  wird  sich  das  Resultat  auch  bessern. 

Von  den  in  den  Jahren  1880 — 1904  Operierten  wurde  in  35  EUllen  von  Car- 
cinoma ovarii  prim'äre  Heilung  in  82,86  %  und  endgültige  Heilung  in  14,2  %  er- 
reicht ;  in  60  Fällen  yon  Adenocystoma  serosum  primäre  Heilung  in  96,97  %  und 
endgültige  Heilung  in  82,6  X;  in  27  Fallen  Ton  Sarcoma  avarii  primäre  Heilung 
in  ^,89  X  nnd  endgültige  Heilung  in  86  9^. 

Die  Verbesserung  des  Operationsresultates  erwartet  Verf.  Ton  der  möglichst 
ToUstandigen  Entfernung  der  pathologisch  gestalteten  Teile;  zum  frühzeitigen  Er- 
kennen kann  man  nur  wenig  beitragen.  Zur  Operation  der  Ovariotomie  ist  nicht 
nur  die  vollkommene  Asepsis  und  die  entwickelte  Technik,  sondern  auch  die 
exakte  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  der  ovarialen  Neubildungen  notig. 

2)  I.  Hofbauer  (Königsberg).    Larynx  und  Schwangerschaft 

Verf.  bespricht  zuerst  an  der  Hand  einiger  einschlägiger  Sektionsbefunde  das 
histologische  Bild,  welches  der  Kehlkopf  Schwangerer  darbietet.  In  der  Mucosa 
und  Submucosa  fand  er  neben  einer  Gtefäßdilatation  eine  zellige  Infiltration  der 
Schleimhaut.  Die  Infiltrate  beschränken  sich  jedoch  nicht  auf  die  Schleimhaut, 
sondern  senken  sich  auch  zwischen  die  Interstitien  der  Muskelbündel  ein.  Einige 
dieser  Zellzüge  tragen  auch  das  Gepräge  der  Deciduaelemente.  Diese  Yer- 
änderung  der  Larynxschleimhaut  steht  jedoch  nicht  allein  da,  sondern  findet  ihre 
Analogien  in  ähnlichen  Yerändemngen  mütterlicher  und  kindlicher  Texturen 
wahrend  dieser  Epoche.  Am  Epithel  fand  sich  einmal  eine  Umformung  des  ge- 
samten Epithelüberzuges  zu  einem  geschichteten  Übergangs-  bzw.  PflasterepitheL 
Außerdem  wies  das  Epithel  aber  auch  eine  Proliferation  des  Stratums  naäi  der 
Tiefe  zu  in  Gestalt  Ton  Zapfen  und  Papillen  auf.  Die  des  weiteren  angestellten 
Untersuchungen  des  Kehlkopfes  an  80  lebenden  Schwangeren  ergaben  nur  in 
20  Fällen  normale  Verhältnisse.  Sonst  fanden  sich  Botung  und  Auflockerung  der 
Schleimhaut  an  den  falschen  Stimmbändern,  der  Yorderfläche  der  Aryknoipel  so- 
wie in  der  ganzen  Aryregion.  Der  Grad  der  Auflockerung  an  der  Hinterwand 
des  Larynx  schwankt  innerhalb  erheblicher  Grenzen.  Bei  späteren  Schwanger- 
schaften scheint  der  Qtnd  der  Yerändemngen  stärker  ausgeprägt  zu  sein.  Eine 
wichtige  klinische  Bedeutung  haben  diese  Beobachtungen  in  bezug  auf  die  Beur- 
teilung krankhafter  Yeränderungen  im  Kehlkopf,  speziell  von  Tuberkulose  des- 
selben während  der  Schwangerschaft.  Die  Ursache,  durch  die  diese  Yeränderungen 
am  Kehlkopf  während  der  Schwangerschaft  hervorgerufen  werden,  ist  bis  jetzt 
völlig  unbekannt. 

3)  W.  Eosenfeld  (Wien).    Über  Kraurosis  vulvae. 

Yerf.  gibt  zuerst  den  histologischen  Befund  von  zwei  klinisch  sicheren  IWen 
von  Kraurosis  vulvae,  von  denen  der  erste  mit  Leukoplakie  vereint  war.  In  beiden 
Fällen  fanden  sich  Zeichen  von  Atrophie,  die  hauptsächlich  das  Stratum  Malpighii 
und  das  subepitheliale  Gewebe  betrafen.  In  keinem  der  Fälle  konnte  jedoch  von 
einem  primären  hypertrophischen  und  sekundär  atrophischen  Stadium  gesprochen 
werden.  In  bezug  auf  den  Befund  von  elastischen  Fasern  ergaben  sich  jedoch 
große  Yerschiede^eiten  in  beiden  Fällen.  Yon  Kraurosis  vulvae  darf  man  nur 
sprechen,  wenn  man  die  typischen  histologischen  Yeränderungen  vorfindet;  speziell 
gut  dies  von  dem  Yorhandensein  der  Atrophie  der  elastischen  Elemente.  Fehlt 
dieser  Befund,  so  ist  die  Bezeichnung  Kraurosis  vulvae  falsch.    Dies  trifft  für  den 
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zweiten  der  Fälle  zu.  Unter  dem  Namen  Kraurosis  vulvae  sind  bisher  verschiedene 
Erkrankongsprozesse  zusammengefaßt  worden.  Von  diesen  muß  man  jedoch  alle 
diejenigen  ausscheiden,  bei  denen  nicht  auch  der  pathologisch-anatomische  Befund 
die  klinische  Diagnose  vollkommen  stützt:  Zeichen  der  chronischen  Entzündung, 
Exsudatbildung,  Infiltration,  event.  Nachweis  von  Plasmazellen,  Atrophie  der  oberen 
Epidermissohichten,  Atrophie  des  subepithelialen  Gewebes,  der  Drüsen  und  Schwund 
des  elastischen  Fasemetzes.  Bezüglich  der  Therapie  kommt  die  Operation  dann 
in  Frage,  wenn  sich  neben  der  Slraurosis  eine  Leukoplakie  entwickelt  hat.  Denn 
in  diesen  Fallen  ist  die  Gefahr  der  Earzinomentwicklung  ziemlich  groß;  sonst 
soll  nur  dann  operativ  vorgegangen  werden,  wenn  alle  anderen  Mittel  gegen 
das  oft  unerträgliche  Brennen  und  Jucken  an  der  Vulva  vergeblich  angewendet 
worden  sind. 

4)  P.  Mathes  (Graz).  Über  Ätiologie  und  Therapie  der  Dysmenor- 
rhöe. 

Verf.  glaubt,  daß  in  nicht  seltenen  fallen  ein  Zusammenhang  bzw.  ein  Ab- 
hängigkeitsverhältnis zwischen  Dysmenorrhöe  und  Enteroptose  der  gesamten  Ein- 
geweide besteht.  Frauen,  die  über  Schmerzen  bei  der  Menstruation  klagen,  bei 
denen  sich  aber  am  Genitale  keine  wesentlichen  anatomischen  Veränderungen 
finden,  sind  fast  ausnahmslos  schon  durch  ihren  Habitus  und  durch  eine  größere 
oder  geringere  Zahl  von  Einzelzeichen  als  Enteroptotische  stigmatisiert.  Solange 
der  Ernährungszustand  und  das  Allgemeinbefinden  gut  sind,  bleibt  selbst  eine 
schwere  Snteroptose  latent.  Wird  aber  der  Allgemeinzustand  durch  irgend  eine 
körperliche  oder  geistige  Schädlichkeit  dauernd  beeinflußt,  so  wird  die  Entero- 
ptose häufig  )Sehr  rasch  und  sehr  nachdrücklich  manifest.  Dnter  den  zahllosen 
Symptomen  derselben  spielt  die  Dysmenorrhöe  eine  ganz  unzweideutige  Kolle. 
^  großer  Teil  der  Dysmenorrhöen,  wenn  nicht  der  größte,  ist  einer  Lokalbe- 
handlung nicht  zugängig,  sondern  bedarf  einer  Allgemeinbehandlung,  die  die  En- 
teroptose als  Angriffspunkt  zu  wählen  hat.  Verf.  bringt  dann  für  diese  seine 
Anschaunng  ein  typisches  Beispiel.  Es  handelte  sich  um  eine  konstitutionell  en- 
teroptotische Pat,  die  sich  bisher  unter  günstigen  äußeren  Verhältnissen  (Land- 
leben) absolut  wohl  gefühlt  hatte.  Es  besteht  eine  Hypoplasia  uteri  mit  heftigen 
Dysmenorrhöen,  die  eine  mechanische  Erklärung  nicht  zulassen.  Die  Hypoplasia 
war  als  eine  Teilerscheinung  des  somatischen  psychischen  und  Lifantilismus  aufzu- 
fassen. Durch  das  spätere  Leben  in  der  Stadt,  eine  Cystitis  und  Pyelitis  mit  sich 
anschließender  Operation  wurde  die  latente  Enteroptose  mit  aUen  ihren  Be- 
schwerden manifest. 

6}  A.  Gönner  (Basel).  Über  Sondenaufrichtung  und  Intra-uterin- 
Stifte. 

Bei  retroflektiertem,  nicht  fixiertem  Uterus  empfiehlt  Verf.  zunächst  einen 
Versuch  mit  der  bimanuellen  Reposition,  welcher  zumeist  gelingt.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  weil  die  Bauchdecken  zu  fett  und  gespannt  sind,  oder  weil  es  sich  um 
Nulliparae  bzw.  Virgines  mit  engen  Genitalien  handelt,  so  richtet  Verf.  den  Uterus 
mit  der  Sonde  auf.  Das  Herabziehen  des  Uterus  mit  der  Hakenzange  hat  er  ver- 
lassen, weil  das  Verfahren  ihn  nicht  befriedigt  hat.  Bei  fixierten  Retroflexionen, 
bei  infektiösen  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  wendet  er  die  Sonde 
nicht  an.  Bei  richtiger  Ausübung  des  Verfahrens  ist  dasselbe  ungefährlich.  So- 
dann wendet  Verf.  sich  einer  Besprechung  der  Verwendung  von  Intra-uterin-Stiften 
zu.  Daß  die  Stifte  gerade  sein  sollen,  hält  er  nicht  für  ganz  richtig,  da  gewöhn- 
lich auch  die  Höhle  des  Uterus  nicht  gerade,  sondern  nach  vom  konkav  ist.  Dieser 
Form  soll  sich  der  Stift  anpassen,  dann  wird  er  weniger  reizen.  Kontraindiziert 
ist  die  Verwendung  von  Litra-uterin-Stiften  und  intra-uterinen  Metalldrains  bei  allen 
infektiösen  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Adnexe,  namentlich  bei  GK>norrhöe. 
Die  Hauptindikationen  für  Verwendung  derselben  sind  Dysmenorrhöe  und  Steri- 
lität, verursacht  durch  mangelhafte  Entwicklung  des  Uterus,  wie  man  sie  bei  ge- 
sunden Frauen  findet,  aber  auch  bei  solchen,  deren  Habitus  darauf  hindeutet,  daß 
sie  minderwertig  oder  schlecht  entwickelt  sind.  Li  leichteren  derartigen  Fällen 
führt  die  Dilatation  mit  Glas-  oder  Metallstiften  zum  Ziel,  ist  aber  zeitraubend, 
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und  für  die  Kranke  unangenehm,  da  sie  oft  wiederholt  werden  muB.  Der  kürzeste 
Weg  ist  die  Einlegung  eines  Intra-uterin-Stiftes  oder  Drains.  Letztere  zieht  Verf. 
Yor,  da  hierdurch  dem  Uterussekret  Abfluß  verschafift  werden  kann,  und  sie  ge- 
wöhnlich ohne  Scheidenpessar  halten.  Sie  sind  aus  Metall,  6  cm  lang,  gebogen, 
konisch,  mit  Tier  Reihen  von  je  drei  großen  Öffnungen.  Ein  starker  Seidenfaden 
ist  durch  das  untere  Ende  und  durch  die  untere  Seitenöfi&iung  geführt.  Dem  Ein- 
legen geht  eine  Dilatation  mit  Metallstiften  voraus.  Solange  die  Sekretion  be- 
deutend ist,  wird  das  Drain  alle  8  bis  4  Tage  entfernt,  spater  bleibt  es  wochen- 
lang und  schließlich  von  einer  Menstruation  bis  zur  anderen  liegen. 

E.  Bonge  (Berlin). 


Verschiedenes. 

3)  F.  E.  Weil.    L'h^mostase  chez  les  homophiles. 

(Revue  prat.  d^obst^tr.  et  de  paediatrie  1907.  März.) 
Es  gibt  zwei  Arten  von  Hämophilie:  eine  akzidentelle  oder  vorübergehende 
und  eine  familiale  oder  angeborene.  Die  Blutuntersuchungen,  welche  der  Verf. 
angestellt  hat,  haben  gezeigt,  daß  auch  in  vitro  diese  beiden  Blutsorten  sich  ver- 
schieden verhalten.  Bei  der  akzidentellen  Hämophilie  ist  das  Blut  dünnflüssig,  es 
fließt  rasch  und  lange  durch  die  in  eine  Vene  hineingestochene  Hohlnadel,  die 
Zellenmorphologie  und  die  leukocytäre  Formel  sind  normal,  die  Gerinnung  ist 
verzögert  (76  Minuten),  das  Coagulum  ist  solid,  das  Serum  reichlich.  Bei  der 
familialen  Hämophilie  ist  das  ausfließende  Blut  klebrig,  der  Ausfluß  erfolgt  langsam 
und  dauert  nicht  lang,  man  findet  eine  konstante  Leukopodese  und  ein  Vorwiegen 
der  Mononuklearen.  Die  Gerinnung  ist  außerordentlich  verzögert  (2V4 — 9  Stunden), 
das  Gerinnsel  ist  weiß,  weich,  flockig  und  das  Serum  weniger  reichlich. 

Merkwürdig  ist  der  Einfluß  von  animalem  oder  humanem  Serum  auf  die  er- 
wähnten Blutsorten.  Fügt  man  von  ersterem  etwa  drei  Tropfen  zu  einer  Menge 
von  3  com  hämophilem  Blute  hinzu,  so  wird  die  Gterinnf  ähigkeit  gleich  normal  und 
geschieht  in  6 — 10  Minuten. 

Iigiziert  man  bei  Hämophilen  10—20  com  von  normalem  Blut  intravenös,  oder 
20—30  com  subkutan,  so  kann  man  bereits  am  zweiten  Tage  feststellen,  daß  die 
Gerinnfähigkeit  desselben  eine  normale  geworden  ist  und  es  auch  wochenlang  so 
bleibt.  Bei  familialer  Hämophilie  ist  der  Einfluß  ein  weniger  ausgeprägter,  aber 
doch  ein  deutlicher.  Auch  profuse  Blutungen  bei  Hämophilen  konnten  durch  Ein- 
spritzung von  normalem  Serum,  oder  in  Ermangelung  eines  solchen  von  anti- 
diphtherischem, zum  Stillstand  gebracht  werden.  W.  konnte  feststellen,  daß  Blut- 
serum auch  lokale  styptische  Wirkung  entfaltet.  Alle  diese  Besultate  erklärt  er 
auf  die  Weise,  daß  durch  das  eingespritzte  Blutserum  dem  Blute  der  Hämophilen 
die  demselben  fehlenden  koagulierenden  Substanzen  zugeführt  werden.  Die  Methode 
wäre  also  bei  unstillbaren  Blutungen  zu  empfehlen.  £•  Toff  (Braila). 

4)  L.  Burkhardt  und  O«  Polano.     Die  Füllung  der  Blase  mit  Sauerstoff 
zum  Zwecke  der  Cystoskopie  und  Hadiographie.  (Aus  der  chirurgischen 

Universitätsklinik  und  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  1.) 
Die  Yerff.  haben  bei  Fat.,  die  keine  Flüssigkeitseinführung  in  die  Blase  ver- 
trugen, die  Blase  mit  chemisch  reinem  Sauerstofif  gefüllt.  Die  Toleranz  gegenüber 
der  Füllung  mit  Sauerstoff  war  geradezu  auffallend,  so  zwar,  daß  die  Yerff.  an 
eine  beruhigende  oder  sogar  schmerzstillende  Wirkung  denken.  Die  EntfiJtong 
der  Blase  war  für  die  cystoskopische  Untersuchung  in  idlen  Fällen  eine  genügende. 
Chemisch  reiner  Sauerstoff  ist  keimfrei,  und  Schädlichkeiten  durch  Embolie  sind  bei 
ihm  nicht  zu  befürchten.  Dies  ist  der  Vorteil  gegenüber  der  Füllung  der  Blase 
mit  Luft.  Die  Technik  der  Sauerstoffullung  ist  einfach.  Man  bedient  sich  ent- 
weder eines  gewöhnlichen  Ghisometers  oder  einer  durch  einen  Fatentpfropfen  ver- 
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sohloBsenen  120  g-Flasche,  die  durch  einen  Gummischlauch  mit  dem  Katheter  yer- 
bnnden  ist.  In  der  Flasche  befindet  sich  Spiiges  Wasserstoffsuperoxyd  und  eine 
Kalium-hypermangan-Pastille.  In  einer  Minute  entwickeln  sich  etwa  120  ccm  reiner 
Sauerstoff,  so  daß  sur  starken  Entfaltung  einer  normalen  Blase  2  Minuten 
genügen.  Wenn  die  Blase  wegen  Blutungen  vor  der  AnfüUung  mit  Sauerstoff  nicht 
ganz  entleert  werden  soll,  so  wendet  man  einen  doppelläufigen  Katheter  an,  der 
«ine  allmähliche  Verdrängung  der  vorher  eingelassenen  Flüssigkeit  durch  den  Sauer- 
stoff möglich  macht.  FrleUünger  (München). 

5)  A.   A.   Uschakoff.     Zur  Frage   über    interstitielle    Extra-uterin- 

Schwangerschaft. 
(Medizinskoje  Obosrenje  1906.  Nr.  18.) 

Verf.  beschreibt  drei  von  ihm  operierte  Fälle  von  interstitieller  Extra-uterin- 
Schwangerschaft.  Im  ersten  Fall  entwickelte  sich  das  Ei  an  der  Stelle,  wo  die 
Tube  in  die  üteruswand  übergeht.  Die  Schwangerschaft  wurde  während  des  ersten 
Monates  der  Schwangerschaft  imterbrochen.  Da  die  Fruchthöhle  walnußgroß  war, 
war  es  möglich  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Uterushom  auszuschneiden  und 
diese  Stelle  mit  Catgutnähten  zu  vereinigen.  Die  Tube  wurde  entfernt.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurden  in  ihr  Chorionzotten  gefunden. 

Im  zweiten  Falle  fehlte  die  Regel  im  Laufe  von  3  Monaten.  Der  Fundus 
uteri  war  im  queren  Durchmesser  ca.  12  cm  breit;  die  Tube  war  hyperämisch  und 
wurde  entfernt.  Nach  Entfernung  des  vergrößerten  Teiles  des  Körpers  konnte  man 
konstatieren,  daß  die  üterushöhle  nicht  eröffnet  wurde.  Die  Stelle  wurde  mit 
Catgutnähten  vereinigt.  Im  dritten  Falle  war  schon  Flacenta  und  eine  19  cm  lange 
Fracht  vorhanden.  Die  zerrissene  Stelle  der  üteruswand,  durch  die  die  Frucht  in 
die  Bauchhöhle  überging,  war  sehr  groß;  außerdem  war  die  vordere  Wand  des 
oberen  Uteruswinkels  sebr  verdünnt;  Temperatur  38,0^  Es  wurde  der  Uterus  nach 
Freund-Doyen  exstirpiert. 

Alle  drei  Fat.  wurden  gesund  aus  dem  Erankenhause  entlassen. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1)  Eine  genaue  Diagnose  der  interstitiellen  Schwangerschaft  ist  nur  in  den 
Ausnahmefällen  möglich.  2)  Bei  Verdacht  auf  interstitielle  Schwangerschaft  ist 
eine  genaue  Beobachtung  der  Kranken  und  sofortige  Operation  bei  Ersoheinimgen 
der  beginnenden  Ruptur  nötig.  3)  Die  Operation  muß  per  laparotomiam  ab- 
dominalem ausgeführt  werden.  M.  Gerschan  (Kijew). 

6)  J.  Jerie.     Extra-uterin-Gravidität  mit  lebender  Frucht. 

(Öasopis  l^kafö  oesk^ch  1906.  p.  913.) 
37 jahrige  Ypara;  die  ersten  drei  Graviditäten  endeten  mit  der  spontanen 
Geburt  lebender  Kinder,  die  vierte  mit  Abortus  im  3.  Monat.  Menses  seit 
dem  14.  Lebensjahre  regelmäßig,  die  letzten  am  15.  November  1904.  Um  Weih- 
nachten klagte  die  Frau  über  Auftreibung  des  Bauches  und  Schmerzen  in  dem- 
selben, am  23.  Januar  1906  über  Ohnmachtsanwandlungen  mit  Frost  und  Erbrechen; 
nach  dieser  Zeit  lag  sie  4  Wochen,  während  welcher  sich  Onmacht,  Erbrechen  und 
Schmerzen  wiederholten;  Fieber  bestand  nicht.  Später  gesellte  sich  Harndrang 
hinzu,  der  Urin  war  rot  imd  seine  Menge  gering.  Ohne  vollständig  gesund  zu 
werden,  bekam  die  Frau  am  20.  Augrust  und  dann  am  2.  September  wehenartige 
Schmerzen,  die  jedesmal  etwa  12  Stunden  dauerten.  Status  am  4.  September:  In 
den  Brüsten  Kolostrum,  Varikositäten  und  Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten. 
Hambefund  normal.  Die  rechte  Bauchhälfte  ist  ganz,  die  linke  bis  zum  Nabel 
vorgewölbt.  Der  tastbare  Tumor  besteht  aus  zwei  Teilen,  von  denen  der  kleinere 
linke  als  Uterus  samt  Lig.  rotundum  und  Adnexen  imponiert  und  bei  der  Unter- 
suchung sich  kontrahiert;  er  läßt  sich  ein  wenig  nach  den  Seiten  und  nach  oben 
verschieben.  Der  rechte  größere  Teil  ist  offenbar  der  die  Frucht  enthaltende  Sack, 
in  dessen  oberer  Partie  dicht  unter  der  Haut  der  ballotierende  Kopf,  eine  Naht  und 
ein  Ohr  zu  tasten  sind;  unten  und  seitwärts  tastet  man  kleine  Kindsteile,  über 
dem  Nabel  hört  man  cUe  fötalen  Herztöne.    Im  rechten  Hypogastrium  imponiert 
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eine  b albelastische,  die  Haut  vorwölbende  Besistenz,  über  der  man  laute  Arterien- 
geräusche  hört,  als  Flaoenta.  Hinter  der  Symphyse  tastet  man  nndentlich  einen 
großen  Elindsteil.  Der  ganze  Bauch  ist  druckschmerzhaft.  Portio  hochstehend, 
Muttermund  und  Collum  für  einen  Finger  durchgangig;  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe tastet  man  undeutlich  das  untere  Körperende  der  Frucht.  Operation 
12.  September  1905.  Schnitt  in  der  Mittellinie,  20  cm  lang;  links  der  Uterus  mit 
Blutgerinnseln  und  Adhäsionen  am  Fundus,  rechts  der  Fruchtsack,  der  aus  dem 
rechten  Hom  und  der  rechten  Kante  des  Uterus  hervorgeht  und  mit  den  Appen- 
dices  epiploicae,  der  Flexura  sigmoidea  und  mit  dem  Mesenterium  des  Dünndarmes 
verwachsen  ist.  Bei  der  Spaltung  des  Sackes  an  der  gefäßärmsten  Stelle  tritt  eine 
weder  durch  Klemmen  noch  durch  Umstechungen  zu  beherrschende  Blutung  auf. 
Die  Frucht  in  zweiter  Beckenendlage,  die  40  cm  lange  Nabelschnur  ist  einmal  um 
den  Hals  gewunden.  Sehr  wenig  Fruchtwasser.  Bei  der  Extraktion  der  Frucht 
wurde  die  Flaoenta  angerissen.  Die  intensive  Blutung  wurde  zuerst  durch  Kom- 
pression mit  der  Hand  bekämpft;  hierauf  wurde  in  Beckenhochlage  gefaßt:  das 
Lig.  infundibulopelvicum,  der  Sack  längs  des  Homes  und  der  Kante  des  Uterus. 
Sodann  wurde  der  Sack  zum  größten  Teil  ausgeschält  und  nur  jene  Partie,  die 
mit  dem  Peritoneum  des  Douglas  und  Rektum  verwachsen  war,  zurückgelassen, 
nachdem  das  Amnion  entfernt  worden  war,  so  daß  nur  Ghorion  und  Pseudomembranen 
zurückblieben.  Wegen  eines  Hämatoms  in  der  Mesosalpinx  wurde  die  linke  Tube 
ektomiert  Blutstillung,  Yerschorfung  mit  dem  Paquelin,  Yerschließung  der  Bauch- 
höhle. —  Das  leicht  asphyktische  Mädchen  ist  47  cm  lang,  3700  g  schwer,  erholt 
sich  schnell  nach  einigen  Schnitze*  sehen  Schwingungen.  Der  Kopf  weicht  gegen  die 
linke  Schulter  ab  (Torticollis),  die  linke  Hälfte  der  Mandibula  ist  kleiner  als  die 
rechte,  die  linke  Augenspalte  verläuft  schief,  Mund  und  Nase  sind  asymmetrisch. 
Die  rechte  Schädelhälfte  ist  schief,  die  linke  vorgewölbt;  die  Muskulatur  der  linken 
Halsseite  ist  atrophisch  und  verkürzt;  beide  Füße  sind  in  Equinovarusstellung,  die 
Waden  atrophisch;  links  besteht  eine  kongenitale  Hüftgelenksluxation,  über 
dem  linken  Knie  eine  eingezogene  Narbe.  —  Das  Puerperium  war  durch  eine 
Pneumonie  kompliziert,  die  Laparotomiewunde  heilte  per  primam;  neben  dem 
Uterus  entstand  ein  Hämatom,  das  vereiterte  und  in  der  Bauchnarbe  inzidiert 
wurde,  worauf  die  zurückgelassenen  Sackreste  sich  abstießen.  Vom  1.— 26.  Oktober 
fieberfreier  Verlauf;  vom  26. — 30.  Oktober  Fieber,  das  nach  Durchbruch  eines 
Abszesses  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  sank.  Mit  einer  Fistel  in  der  Bauch- 
wunde entlassen  am  6.  Dezember.  —  Mikroskopische  Untersuchung  des  Sackes: 
Die  Insertionsfläche  der  Placenta  wird  gebildet:  vom  ampullären  Ende  der  Tube, 
von  der  Muskelwand  derselben,  vbm  Lig.  latum,  vom  Ovarium  und  von  Pseudo- 
membranen. —  Der  Autor  schließt:  Es  handelte  sich  um  eine  Tubargravidität  (in 
der  Ampulle);  am  Ende  des  2.  oder  am  Anfang  des  3.  Monats  trat  Ruptur  ein; 
sodann  erfolgte  durch  plastische  Peritonitis  eine  Verklebung  der  rechten  Tube  mit 
der  Hinterfläche  des  Uterus,  dem  Ovarium,  dem  Lig.  latum,  den  linken  Adnexen, 
den  Apx>endices  epiploicae,  der  Flexur  und  dem  Mesenterium  des  Dünndarmes,  wo- 
durch ein  neuer  Sack  entstand;  das  Ei  wuchs,  auf  der  geplatzten  Tuben  wand  sitzend, 
weiter,  indem  es  sich  mit  seinen  Chorionzotten  auch  am  Lig.  latum  und  Ovarium 
befestigte ,  d.  h.  es  entwickelte  sich  pseudointraligamentös.  (2  Abbildungen  im 
Text,  7  Farbendruckbilder,  4  Mikrophotogramme. 

G.  Mahlstein  (Prag). 

Berlchtigimg.  Li  der  Arbeit  von  KnrtFrankenstein,  Ohloroformnarkose 
mit  überdeckter  Maske  (Nr.  33),  ist  auf  p.  1093,  Fig.  3  leider  falsch  gestellt  worden: 
der  rechte  Seitenrand  der  Figur  muß  nach,  oben  gekehrt  sein. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Eemrich  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung  Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

FOr  die  Redaktion  veraatwortlioh:  Geh.  Ober.Med.-Rat  Prot  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Dmek  toh  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipjsig. 
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Die  Resultate  der  erweiterten  vaginalen 

Totalexstirpation  des  Uterus  durch  doppelseitige 

Scheidenspaltung  bei  CoUumkarzinom. 

Von 

C.  Staude  in  Hamburg. 

In  seiner  jüngsten  ausführlichen  und  verdienstvollen  Arbeit  über  die 
erweiterte  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  CoUumkarzinom 
erwähnte  Schauta  in  der  historischen  Einleitung,  daß  auch  ich  und 
Jordan  Anhänger  der  vaginalen  Operation  mittels  des  Scheiden- 
Dammschnittes  seien.  Wenn  Schauta  von  einer  vaginalen  Radikal- 
operation, die  weiter  geht,  als  die  von  ihm  geübte,  und  die  bereits  aus- 
gebildet und  ausführlich  auf  dem  GieBener  KongreB  geschildert  war 
zu  einer  Zeit,  zu  der  Schauta  an  den  Schuchardtschnitt  überhaupt 
noch  nicht  dachte,  und  bei  deren  Schilderung  gesagt  worden  war,  daB 
der  einseitige  Schuchardtschnitt  nicht  genüge,  sondern  daB  dieser  durch 
eine  doppelseitige  Vaginalspaltung  und  vor  allen  Dingen  durch  die 
wesentliche  seitliche  Unterminierung  der  Cervix  vervollständigt  werden 
müsse,  nichts  weiter  zu  sagen  weiB,  als  daB  derjenige,  der  diese  weit- 
gehendste vaginale  Methode  angab,  ein  Anhänger  der  vaginalen  Ope- 
ration sei,  so  ist  das  allerdings  sehr  wenig  und  so  gut  wie  identisch 
mit  einer  vollkommenen  Übergehung  einer  schon  vor  Schauta  an- 
gegebenen erweiterten  vaginalen  Operationsmethode.  Auch  in  dem 
neuesten  Lehrbuch  der  operativen  G-ynakologie  ist  meine  Methode  der 
vaginalen  Badikaloperation  mit  keinem  Wort  erwähnt.  Wenn  ein 
Operateur,  wie  dort  angegeben  ist,  eine  Operabilität  von  64,5^  hat, 
d.  h.  die  zweithöchste,  welche  damals  existierte,  so  ist  dies  eine  Opera- 
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bilität,  die  etwas  mehr  verlangen  kann  als  Nichtbeachtung.  Die  Herren 
scheinen  aber  noch  immer  in  dem  Glauben  sich  zu  befinden,  meine 
Methode  sei  ein  einfacher  Schuchardtschnitt,  und  scheinen  es  immer 
noch  nicht  erfaßt  zu  haben,  daß  eine  doppelseitige  Spaltung  des 
Yaginalrohres  bis  in  das  Parametrium  hinein  doch  etwas  anderes  vor- 
stellt, als  einen  tiefen  Schnitt  durch  das  Paracolpium,  der  sein  Ende 
im  hinteren  Scheidengewölbe  findet.  Das  muß  ich  hier  noch  einmal 
betonen,  daß  ich  mit  einem  einfachen  Schuchardtschnitt  nicht*  die 
Hälfte  meiner  Fälle  hätte  operieren  Jcönnen,  daß  erst  eine  viel  aus- 
gedehntere Schnittführung  mir  die  Übersichtlichkeit  verschaffte,  die 
zur  Ausführung  meines  Verfahrens  und  zur  wirklichen  ausgiebigen 
Exzision  der  Parametrien  notwendig  ist. 

Unter  der  jetzigen  Strömung,  welche  die  abdominale  Methode 
bevorzugt,  ist  die  vaginale  Methode  in  das  Hintertreffen  geraten,  um 
so  verdienstvoller  ist  es  von  Sc  haut  a,  daß  er  der  vaginalen  Methode 
wieder  zu  einem  Recht  verhilft,  das  ihr  entschieden  zukommt.  Ich 
persönlich  bin  keineswegs  nur  ein  enragierter  Anhänger  der  vaginalen 
Operation,  ich  übe  ebenso,  wie  z.  B.  auch  Wertheim  es  sagt,  daß 
er  auch  vaginal  operiere,  die  abdominale  Operation,  aber  ich  habe 
die  Überzeugung,  daß  die  von  mir  beschriebene  vaginale  Methode  in 
dem  Punkte,  auf  den  es,  wenn  man  auf  die  Drüsenexstirpation  ver- 
zichten will,  am  meisten  ankommt,  nämlich  in  der  Exstirpation  des 
pericervicalen  Gewebes,  ebenso  viel  leistet  wie  die  abdominale,  ab- 
gesehen davon,  daß  sie  prognostisch  doch  wohl  günstiger  ist  als  das 
abdominale  Verfahren.  Die  Gesamtmortalität  bei  meinem  Verfahren 
ist  allerdings  keine  kleine,  es  wird  aber  auch  jeder  Todesfall  nach 
der  Operation  bei  der  Mortalitätsberechnung  mitgerechnet,  mag  er 
erfolgt  sein,  woran  er  will,  auch  an  einer  mit  der  Operation  in  gar  keinem 
direkten  Zusammenhange  stehenden  Krankheit,  und  ferner  ist  bei  einem 
sehr  ungünstigen  Material  zum  Teil  geradezu  aus  Verzweiflung  operiert, 
wofür  eine  hohe  Operabilität  von  durchschnittlich  12ßßi  spricht,  eine 
Operabilität,  die  keiner  der  vaginalen  und  fast  keiner  der  abdominalen 
Operateure  erreicht  hat  und  die  beinahe  an  die  Mackenrodt'sche 
heranreicht.  Es  ist  natürlich,  daß  bedeutende  Operateure  mit  großem 
Material  und  der  dadurch  bedingten  Erfahrung  und  zunehmenden 
Technik  bei  der  abdominalen  Operation  immer  glänzendere  Erfolge 
erzielen,  aber  wie  wird  sich  die  Gesamtstatistik  stellen,  wenn  diese 
großen  Operateure  ihre  Erfolge  mit  Herren  von  wenig  Erfahrung  und 
wenig  Technik  teilen  sollen? 

Was  die  Resultate  der  Drüsensuche  betrifft,  so  scheint,  seitdem 
Wertheim  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  bekannt  hat,  daß 
die  von  der  erweiterten  abdominalen  Uteruskrebsoperation  erwarteten 
Dauererfolge  das  bemerkenswerte  Resultat  erbracht  hätten,  daß  die 
Lymphdrüsenexstirpation  zur  Verbesserung  der  Dauererfolge  nichts 
beigetragen  habe,  ein  Resultat,  das  Wertheim  nach  seiner  letzten 
Mitteilung  in  Heft  6  dieses  Zentralblattes  allerdings  dahin  korrigiert 
hat,  daß  er  wieder  drei  Fälle  von  Totalexstirpation  mit  Exstirpation 
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karzinomatöser  Drüsen  ohne  Rezidiv  seit  5  Jahren  hahe,  eine  gewisse 
Ernüchterung  eingetreten  zu  sein. 

um  nun  auf  die  Drüsenbefunde  selbst  einzugehen,  so  sind  von 
mir  nur  diejenigen  Befunde  berücksichtigt,  welche  auf  dem  Sektions- 
tisch konstatierbar  waren.  Ich  habe  schon  in  einer  Arbeit,  die  das 
erläuterte,  was  ich  auf  dem  Gießener  Kongreß  sagte  (Monatsschrift 
für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XV,  Nr.  6),  geäußert,  daß  die  Durchforschung 
der  Leichen  der  an  der  Operation  Gestorbenen  das  Maßgebende  sei, 
nicht  die  Befunde  bei  der  Operation,  bei  der  dem  Operateur  viel  ent- 
gehen könne.  Ich  verfüge  jetzt  über  15  solcher  Operationsprotokolle 
von  nach  der  Operation  Verstorbenen,  welche  fast  alle  sehr  weit- 
gehende Karzinome  hatten,  aus  der  Anatomie  des  Eppendorfer  Kranken- 
hauses, unter  diesen  15  Fällen  waren  neunmal  überhaupt  keine  Drüsen 
krank,  zweimal  waren  alle  Beckendrüsen  frei,  aber  in  einem  Fall  saß 
hinter  dem  Duodenum  und  in  dem  anderen  am  Abgang  der  Arteria 
renalis  eine  karzinomatöse  Drüse,  einmal  waren  die  Glandulae  ingui- 
nales infiziert  und  dreimal  war  da,  wo  Beckendrüsen  infiziert  waren, 
auch  eine  ausgiebige  Erkrankung  der  lumbalen  Drüsen  vorhanden. 
Diese  Leichenbefunde  eröffnen  gerade  keine  glänzende  Aussicht  auf 
sicheren  Erfolg  der  Drüsensuche  und  zeigen,  daß  die  von  einigen 
Forschem  verteidigte  Annahme,  daß  die  Drüsenerkrankungen  gleich- 
mäßig fortschreitende  seien,  nicht  immer  stimmt;  die  Drüsen  können, 
wie  ich  das  schon  1901  in  Gießen  behauptete,  sprungweise  erkranken, 
die  Entfernung  der  regionären  Drüsen  schützt  keineswegs  davor,  daß 
man  höher  oben  gelegene,  bei  der  Operation  als  erkrankt  nicht  auf- 
findbare Drüsen  zurückläßt.  Eine  gedeihliche  Entfernung  erkrankter 
lumbaler  Drüsen,  von  der  Jonnescu  berichtet,  halte  ich  nicht  für 
möglich.  In  einem  Falle  von  Kezidivoperation  bei  Ergriffensein  der 
lumbalen  Drüsen  habe  ich  den  Versuch  einer  solchen  Entfernung  ge- 
macht, bis  die  Verletzung  der  von  karzinomatösen  Drüsen  besetzten 
Aorta  der  Drüsenentfernung  ein  Ende  machte.  Ich  gelangte  dabei 
ungefähr  1^2  Zoll  über  die  Bifurkation,  an  der  Leiche  fand  man 
noch  zahlreiche  karzinomatöse  Drüsen. 

Dies  ist  die  Erfahrung  eines  einzelnen  in  einer  nicht  sehr  großen 
Zahl  von  Fällen,  sie  deckt  sich  aber  ungefähr  mit  dem,  was  z.  B. 
auch  S^hauta  als  Erfolg  seiner  Drüsenforschungen  in  der  Monats- 
schrift für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Hft.  4,  niederlegte.  Ich  fand,  wie 
oben  bemerkt,  unter  15  nach  der  Operation  Verstorbenen  neunmal 
keine  erkrankten  Drüsen,  d.  h.  60^  der  Verstorbenen  waren  frei  von 
Drüsenkarzinom,  bei  Schauta  waren  80^  der  Verstorbenen  frei, 
bei  mir  wäre  bei  den  restierenden  40^,  sowie  bei  Schauta  in  den 
übrigen  20^  eine  Entfernung  der  karzinomatösen  Drüsen  nicht  mög- 
lich gewesen.  Schauta  beging  nur  den  Fehler,  daß  er  auch  Rezidiv- 
fälle und  an  ihrer  Karzinomkachexie  zugrunde  gegangene  Individuen 
mit  zur  Beurteilung  heranzog,  dadurch  erhielt  er  natürlich  eine  sehr 
viel  ausgiebigere  Drüsenerkrankung.  Es  ist  hier  in  einer  kürzeren 
Arbeit  über  eine  Karzinomoperation  nicht  der  Ort,  ausführlich  auf  die 
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ganze  Drüsenliteratur  einzugehen  und  auf  die  yerschiedene  Häufigkeit, 
mit  der  die  einzelnen  Forscher  erkrankte  Drüsen  vorfanden,  welche 
ungefähr  zwischen  26  und  60)^  schwankte.  Ich  verweise  hier  auf 
Schauta's  Monographie  und  auf  die  operative  Gynäkologie  von 
Döderlein  und  Krönig,  wo  man,  je  nach  dem  Standpunkt  des 
einzelnen,  das  Pro  et  Contra  ausführlich  erörtert  findet.  Bei  Be- 
sprechung der  Drüsenfrage  sagen  Krönig  und  Döderlein:  >Sollte 
aber,  was  wir  nicht  glauben,  die  Erfahrung  weiterhin  lehren,  daB  die 
Lymphdrüsenoperation  keine  Besserung  der  Heilresultate  zu  erzielen 
vermochte,  dann  fällt  damit  doch  keineswegs  die  abdominelle  Operation 
überhaupt.  Es  liegt  noch  ein  anderes,  außerordentlich  wertvolles  ana- 
tomisches Material  vor,  das  bei  solchen  Operationen  gewonnen  wurde, 
und  die  Begründung  der  Erweiterung  nach  einer  anderen  Seite  hin 
stützte,  nämlich,  daß  auf  diese  Weise  eine  größere  Masse  parametranen 
Gewebes  mit  entfernt  wird.«  Gerade  dieses  ist  das  Punctum  saliens, 
auf  das  meine  Operationsmethode  hinausläuft;  aus  dem  Auftreten  der 
Be^dive  bei  der  alten  Methode  ersah  ich,  daß  nicht  genug  vom 
Parametrium  entfernt  wurde,  und  konstruierte  mir  daher  diese  neue. 
Es  wird  bezweifelt,  daß  von  der  Vagina  her  eine  ausgiebige  Exzision 
der  Farametrien  möglich  sei.  Daß  diese  ausgiebige  Exzision  nur 
die  abdominale  Methode  leisten  könne,  bestreite  ich,  ich  möchte 
fast  sagen,  daß  man  an  die  hauptsächlich  wichtige  Basis  der  Fara- 
metrien und  an  die  Vagina  (das  freie  Ligament  kommt  wenig  in  Be- 
tracht) manchmal  besser  von  unten  herankommt  als  von  oben.  Wie 
weit  die  Berechtigung  einer  Operation  geht,  zeigt  natürlich  der  klinische 
Erfolg. 

Der  vaginal  Operierende  verzichtet  auf  die  Drüsen,  ebenso  wird 
der  abdominal  Operierende  in  nicht  wenig  Fällen,  in  denen  er  kar- 
zinomatöse  Drüsen  zu  entfernen  suchte,  solche  zurücklassen  müssen. 
Daß  Frauen  mit  zurückgelassenen  karzinomatösen  Drüsen  durch  Jahre, 
unter  Umständen  bis  zum  normalen  Lebensende,  das  durch  andere 
Ursachen  erfolgt,  ohne  E[arzinomrezidiv  bleiben  können,  ist  eine  mehr- 
fach festgestellte  Beobachtung,  welche  man  durch  die  Möglichkeit  des 
Latentbleibens  solcher  Karzinomkeime  zu  erklären  sucht  oder  durch 
die  Einwirkung  irgendwelcher  Faktoren,  die  sie  als  schädlich  nicht 
zur  Geltung  kommen  lassen.  Es  wird  stets  eine  Frage  des  Glückes 
bleiben,  ob  man  alle  karzinomatösen  Drüsen  entfernen  kann ;  aber  soll 
man  eines  Glücksfalles  wegen  eine  Operation  über  Bord  werfen  und 
als  inferior  behandeln,  der  eine  günstigere  primäre  Chance  und  ein 
der  abdominalen  Methode  fast  gleichstehender  Dauererfolg  zu  Gebote 
steht? 

Ich  verfüge  jetzt  über  104  nach  der  nachher  nochmals  zu  be- 
schreibenden Methode  operierte  OoUumkarzinome.  Einen  Unterschied 
zwischen  Portio-  und  Oervixkarzinom  kann  ich  nicht  machen,  da 
dieser  Unterschied  bei  den  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle 
weit  fortgeschrittenen  Karzinomen  fast  durchgehends  verwischt  war. 
Von  diesen  104  Fällen  sind  im  Anschluß   an  die  Operation  21  ge- 
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storben,  und  zwar  an  Herzschwäche  3,  an  Tabes  mit  Embolie  1,  an 
Basedow  1,  an  Bronchitis  chronica  1,  an  üreterennekrose  1,  an  Sepsis  1, 
an  Blutung  3  und  an  Beckenphlegmone,  die  von  den  Scheidenschnitten 
ausging  und  zu  einer  Peritonitis  führte,  9.  Aus  unerforschter  Ursache 
starb  1.  Die  Hauptgefahr  bei  der  Methode  geht  also  yon  den  Scheiden- 
Danunschnitten  aus.  Ich  hatte  anfangs  die  Scheiden-Dammschnitte  ver- 
nähty  und  als  ich  diese  Phlegmonen  beobachtete,  habe  ich  später  die 
Scheidenschnitte  stets  drainiert.  Gunz  schützt  aber,  wenn  auch  die 
Statistik  sich  nach  der  Drainage  besserte,  diese  Drainage  nicht  vor  der 
Phlegmone.  Die  Gefahr  der  Infektion  des  Beckenbindegewebes  ist 
natürlich  bei  den  schweren  und  schwersten  Fällen  am  nächstliegendsten, 
und  ich  habe  meist  schwere  Fälle  gehabt!  In  vielen  war  eine  Zugäng- 
lichkeit und  Präparierung  des  Karzinoms  erst  möglich,  nachdem  ein 
Schnitt  oder  auch  beide  Scheidenschnitte  gemacht  waren,  und  so  ist 
trotz  aller  Desinfektion  eine  Infektion  der  sehr  ausgedehnten  Becken- 
bindegewebswunden  nichts  Wunderbares.  Wir  kommen  bei  diesem 
Operationsverfahren  mit  der  Asepsis  allein  nicht  aus,  wir  müssen  ein 
Antiseptikum  hinzufügen  zwecks  gründlicher  Keinigung  und  Bespülung 
des  Beckenbindegewebes,  und  zwar  ist  es  eine  Ghlorwasserlösung,  die 
zur  Irrigation  benutzt  wird.  Auch  bei  Schauta  sehe  ich,  daB  die 
Beckenzellgewebsyereiterung  eine  groBe  Bolle  als  Todesursache  spielt. 
Unter  28  Todesfällen  bei  Schauta  war  sechsmal  Peritonitis,  acht- 
mal BeckenzeUgewebsvereiterung  als  Ursache  des  Todes  angegeben. 
Da  nach  dem,  was  ich  auf  dem  Sektionstisch  sah,  die  Peritonitiden 
alle  Ton  einer  Beckenphlegmone  ausgingen,  bis  auf  einen  Fall,  der 
eine  primäre  septische  Infektion  des  Peritoneums  darstellte,  so  wird 
es  bei  Schauta  auch  nicht  sehr  viel  anders  gewesen  sein,  und 
Schauta  hätte  die  Hälfte  seiner  unglücklichen  Fälle  an  Becken- 
phlegmone yerloren,  ebenso  wie  ich.  Ich  halte  die  Beckenphlegmone 
für  die  gröBte,  ich  möchte  fast  sagen  die  einzige  Gefahr  der  erweiterten 
vaginalen  Totalexstirpation,  vor  der  man  erst  am  Ende  der  1.  oder 
Anfang  der  2.  Woche  sicher  ist. 

Was  nun  die  Operation  selbst  betrifft,  von  der  ich  weiB,  daB  sie 
noch  wenig  ausgeführt  ist,  am  meisten  wohl  von  F ritsch,  wie  ich 
durch  persönliche  Mitteilung  eines  Assistenten  von  Fritsch  weiB, 
dem  ich  auch  in  einem  schweren  Falle  die  Operation  demonstrierte, 
so  setze  ich,  indem  ich  den  Operationsgang  schildere,  einen  schweren 
Fall  voraus,  in  dem  der  Uterus  nicht,  wie  z.  B.  in  dem  demonstrierten 
Fall,  oder  nur  sehr  wenig,  vielleicht  1 — IVi  cm  weit,  beweglich  ist 
und  die  karzinomatöse  Portio  deshalb  nicht  genügend  zugänglich  ge- 
macht werden  kann.  Solche  Fälle  sind  um  so  unangenehmer,  ab  bei 
ihnen  eine  Präparation  des  Karzinoms  anfangs  nicht  oder  nur  mangel- 
haft stattfinden  kann  und  damit  die  Infektionsgefahr  um  so  höher  ist, 
sie  zeigen  aber  auch  die  Überlegenheit  über  die  Schauta'sche  Me- 
thode. Das  ist  ein  Unterschied  zwischen  der  Schauta 'sehen  und 
meiner  Operation:  Schauta  machte  seinen  Scheiden-Dammschnitt  nach 
Abpräparierung   der   Scheide   und   nach  Versorgung   des  Elarzinoms 
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durch  die  abpräparierte  Scheidenmanschette,  ein  Verfahren,  welches 
eine  nicht  unbeträchtliche  Beweglichkeit  des  Uterus,  also  nach  meiner 
Auffassung  relativ  leichte  Fälle  voraussetzt,  die  Scheidenspaltung,  bis 
zur  hinteren  Platte  des  Parametriums  verlängert,  dient  bei  mir  dazu, 
den  kaum  beweglichen  Uterus  herabziehbar  zu  machen,  setzt  also 
weitaus  schwierigere  Verhältnisse  voraus,  als  sie  bei  Schauta  zu 
existieren  vermögen.  Schauta  meint,  es  genüge  meist  ein  Schnitt, 
dem  kann  ich  nicht  beistimmen;  in  den  schweren  Fällen  sind  zwei 
Schnitte,  also  eine  vollständige  Spaltung  des  Scheidenrohres,  unbedingt 
notwendig,  und  in  den  leichten  Fällen  tragen  sie  so  sehr  zur  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  und  zur  Übersichtlichkeit  der  beiden  Parametrien 
bei,  daß  man  schon  im  Interesse  der  Vollständigkeit  der  Exstirpation 
den  doppelseitigen  Schnitt  nicht  entbehren  kann. 

Wenn  auf  der  einen  Seite,  gewöhnlich  der  linken,  die  Scheide 
bis  zur  Portio  durchtrennt  und  die  Blutung  durch  Umstechung  ge- 
stillt ist,  so  geht  man  mit  1 — 2  Fingern  der  rechten  Hand  seitlich 
hinter  der  Portio  in  die  Höhe,  die  Cervix  so  weit  unterminierend,  daß 
man  das  Gefühl  hat,  wenn  man  jetzt  noch  weiter  vordränge,  käme 
man  direkt  in  die  Bauchhöhle.  Vielfach  kann  man  sich  jetzt,  nach 
diesem  ersten  Schnitt^  das  Karzinom  zugänglich  machen.  Dann  wird 
es  gründlich  kauterisiert,  oder,  wenn  das  noch  nicht  angängig  ist,  so 
muß  der  gleiche  Schnitt  rechts  gemacht  werden,  worauf  man  sicher 
den  karzinomatösen  Uterus  zu  Gesicht  bekommt.  Nun  beginnt  der 
Uterus  beweglich  zu  werden  und  läßt  sich  in  die  Nähe  des  Scheiden- 
einganges herabziehen,  nachdem  man  die  karzinomatösen  Partien  kau- 
terisiert und  durch  Zusammenklemmen  der  Muttermundslippen,  so- 
weit sie  vorhanden  sind,  durch  Muzeux'sche  Zangen  von  dem  Ope- 
rationsgebiet abgeschlossen  hat.  Man  hat  dann  links  und  rechts 
einen  tiefen  Schnitt  und  vom  und  hinten  eine  schmale  Scheidenbrücke, 
nach  deren  Durchtrennung  vom  das  Emporschieben  der  Blase  und 
die  Eröffnung  des  vorderen  Peritoneums  und  hinten  die  des  Douglas 
erfolgt.  Bei  dem  Emporschieben  der  Blase  ist  es  wichtig,  die  Scheiden- 
zipfel am  Übergang  des  Querschnittes  in  die  vorher  gemachten  Längs- 
schnitte hoch  in  die  Höhe  zu  schieben ;  hinter  diesen  Zipfeln  liegt  der 
Ureter  und  weicht  beim  Emporschieben  derselben  weit  zurück.  Für 
gewöhnlich  bekommt  man  ihn  gar  nicht  zu  sehen.  Ich  habe  nur  in 
wenig  Fällen,  in  denen  die  den  Ureter  deckenden  Fasern  des  Para- 
metriums infolge  ihrer  Infiltration  sehr  schwer  nachgaben,  ein  sorg- 
fältiges Präparieren  nötig  gehabt.  Das  ist  der  Vorzug  der  seitlichen 
Unterminierung  der  Cervix,  daß  sich  die  Fasem  des  Parametriums 
viel  leichter  emporschieben  lassen.  Der  Schuchardtschnitt  berührt  das 
Parametrium  gar  nicht,  er  macht  nur  den  Zugang  zu  demselben 
größer,  mein  Schnitt  erstreckt  sich  sofort  in  das  Parametrium  hinein. 
Hat  man  erst  das  vordere  Peritoneum  eröffnet,  so  ist,  da  die  Ureteren 
ganz  hoch  geschoben  sind,  meist  die  Gefahr  für  dieselben  überwunden. 

Nachdem  das  vordere  und  das  hintere  Peritoneum  eröffnet  ist, 
hängt  der  Uterus  nur  noch  an  den  Ligamenten.    Manchmal  sind  die 
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Ligg.  Bacro-uterina  sehr  straff  und  hindern  noch  ein  Tieferziehen  des 
Uterus,  der  nach  dem  Durchschneiden  der  Ligg.  sacro -uterina  eine 
genügende  Beweglichkeit  bekommt.  Nun  folgt  die  Umstechung  der 
Uterinae  und  die  Durchtrennung  der  Basis  des  Parametriums,  worauf 
die  weitere  Exstirpation  in  typischer  Weise  vollendet  wird,  entweder 
in  situ  oder  nach  Hervorstülpen  des  Corpus  uteri  von  oben  her  bis 
zu  den  durchtrennten  Partien.  Die  Ligamentstümpfe  werden  in  die 
Winkel  der  Peritonealöffnung  eingenäht,  und  das  Peritoneum  wird 
hierbei  geschlossen.  Dann  folgt  die  Naht  und  Drainage  der  beiden 
Scheidenschnitte. 

Dies  wäre  eine  Beschreibung  der  schwersten  Fälle.  Da,  wo  die 
Portio  sich  von  vornherein  gut  einstellen  und  einigermaßen  herab- 
ziehen läßt,  vereinfacht  sich  natürlich  die  Operationstechnik.  Dann 
wird  das  Karzinom  zuerst  präparatorisch  behandelt  und  kauterisiert, 
mit  Muzeux' sehen  Zangen  die  eine  und  die  andere  Lippe  gefaßt 
und  der  Muttermund  so  zusammengeklemmt,  daß  das  Karzinom  voll- 
ständig abgeschlossen  ist.  Je  beweglicher  der  Uterus  ist,  um  so  ein- 
facher ist  die  Ausführung  der  Scheidenspaltung,  um  so  leichter  die 
Unterminierung  des  Collum  uteri,  um  so  übersichtlicher  gestaltet  sich 
von  Tomherein  die  Exstirpation  der  Parametrien,  die  man  dann  in 
sehr  ausgedehntem  Maße  bis  zur  Beckenwand  übersieht.  Da  die  Pointe 
der  ganzen  Operation  in  der  ausgiebigen  Entfernung  des  pericervicalen 
Gewebes  besteht,  so  ist  es  natürlich,  daß  ich  auch  die  leichtesten  Fälle 
mit  beweglichem  Uterus  nach  dieser  Methode  zu  operieren  rate.  Gerade 
da  muß  sie  es  ermöglichen,  das  erkrankte  Gewebe  so  ausgiebig  zu 
entfernen,  daß  sie  die  Kranke,  soweit  als  es  irgend  möglich  ist,  vor 
dem  Rezidiv  schützt;  und  in  der  Tat  sind  fast  alle  Karzinomkranken, 
welche  einen  beweglichen  Uterus  aufwiesen,  bisher  von  einem  Bezidiv 
verschont  geblieben.  Das  ist  also  der  wichtige  Unterschied  zwischen 
der  Schaut  ansehen  und  meiner  Methode.  Schauta  hat  nur  einen 
Schuchardtschnitt,  durch  den  er  sich  die  Exzision  der  Parametrien 
erleichtert,  einen  Schnitt,  der  die  Parametrien  selbst  nicht  trifft, 
sondern  nur  ins  hintere  Scheidengewölbe  führt;  bei  mir  handelt  es 
sich  um  eine  vollständige  Spaltung  des  Scheidenrohres  in  einen  oberen 
und  unteren  Teil  mit  stumpfer  Verlängerung  des  Schnittes  in  das 
Parametrium  hinein,  wodurch  eigentlich  erst  die  nötige  Übersicht  er- 
möglicht wird. 

Nebenverletzungen.  Es  ist  wohl  sehr  naheliegend,  daß  eine 
80  weitgehende  Operation  ohne  Verletzung  der  anliegenden,  in  der 
Tat  stark  gefährdeten  Organe  nicht  immer  abgehen  kann.  Aber  selbst 
die  Nebenverletzungen  sprechen  nicht  gegen  den  Wert  der  Methode, 
auch  die  abdominale  Methode  ist  nicht  frei  von  Verletzungen,  nament- 
lich von  Gefährdungen  des  Ureters.  Die  Zahl  der  schweren  Fälle 
ist  bei  mir,  dafür  spricht  schon  die  ganze  Schilderung  des  Operations- 
verfahrens, größer  als  bei  Schauta,  und  doch  ist  bei  mir  das  Resultat 
etwas  besser.  Eine  statistische  Gruppierung  der  Fälle  hat  keinen  großen 
Wert,  schließlich  kann  jemand  seine  Fälle  beurteilen  und  gruppieren 
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wie  er  will,  was  der  eine  für  einen  Grenzfall  hält,  hält  der  andere 
für  schwer,  und  was  dem  einen  schwer  fällt,  erscheint  dem  anderen 
als  leicht.    Es  hatte  unter  seinen  Operationen 

Schauta  (268  FäUe] 

Verletzungen  der  Blase  .  .    in  14,1  )|^  seiner  Fälle 

»           des  Ureters  .     »   14,1  ^  »          > 

»           des  Mastdarmes»     3,6^  »           > 

in  Summa    31,8))^  Verletzungen, 

Staude  (104  Fälle) 
Verletzungen  der  Blase  6  mal     =zbfi^  seiner  Fälle 
»  des  Ureters  6  mal  =5,8^       »  » 

>  des  Mastdarmes  0=    0^       >  » 

in  Summa    11,6)^  Verletzungen. 

Was  nun  diese  Nebenyerletzungen  betrifft,  so  sind  also  unter 
104  Fällen  Verletzungen  des  Mastdarmes  nicht  vorgekommen,  Verlet- 
zungen der  Blase  in  sechs  Fällen,  wobei  eine  Ureterunterbindung  neben 
der  Blasenyerletzung  sich  befindet,  und  sind  zwei  Ureterunterbindungen 
und  drei  Uretemekrosen  erlebt  worden,  die  dadurch  entstanden,  daß 
die  Unterbindungsfäden  der  Parametrien,  wenn  sie  auch  den  Ureter 
nicht  yerletzten,  ganz  nahe  an  den  Ureter  herankamen  und  beim  Zu- 
ziehen die  Abknickung  des  Ureters  machten,  die  zur  Nekrose  führte. 
Dieser  Befund  ist  zweimal  bei  der  Obduktion  konstatiert  worden.  Die 
Fälle  von  Verletzungen  der  Blase  sind  Fälle,  in  denen  die  Blase  so 
fest  auf  der  karzinomatösen  Cervix  auflag,  daß  sie  beim  Emporschieben 
trotz  aller  Vorsicht  einreißen  mußte.  Grewöhnlich  ist  die  Mittelpartie 
der  Blase  der  am  meisten  adhärente  Teil.  In  solchen  Fällen  ist  es 
mir,  da  die  seitlichen  Partien  manchmal  yerschieblicher  sind,  mehrfach 
gelungen,  yon  der  Seite  her  die  Blase  bis  nahe  zur  Mitte  abzulösen  und 
dann  die  deutlicher  sich  spannenden  mittleren  Stränge  yorsichtig  zu 
durchtrennen  mit  Erhaltung  der  Blase.  In  einem  Falle  war  die  Blasen- 
wand enorm  zerreißlich,  so  daß  sie  einriß,  sowie  man  sie  nur  anfaßte. 
Auf  diese  Weise  entstand  ein  großes  Loch,  das  bis  an  die  Ureteren- 
mündung  heranreichte.  Nachdem  die  Blase  endlich  abgelöst  und  das 
Peritoneum  eröffiiet  war,  floß  kein  Tropfen  Urin  in  die  Blase,  so  daß 
die  Ureterenmündungen  nicht  mehr  zu  erkennen  waren.  Proyisorisch 
wurde  die  Blase  geschlossen,  um  den  Uterus  entfernen  zu  können. 
Nach  der  Ezstirpation  wurde,  da  die  Ureteren  erweitert  erschienen, 
die  Blasennaht  wieder  geöffnet  und  die  Ureterenmündungen  wurden 
wieder  aufgesucht,  was,  da  kein  Tropfen  Urin  aus  ihnen  floß,  sehr 
schwer  war.  Nach  längerem  Abwarten  fingen  sie  wieder  an,  zu  sezer- 
nieren,  und  nun  gelang  es  sie  aufzufinden,  dicht  am  Wundrand  mün- 
dend. Unter  Zuhilfenahme  des  hinteren  Blasenperitoneums  wurde 
dann,  nachdem  die  Ureteren  wieder  in  die  Blase  gebracht  waren,  die 
Blasenyerletzung  geschlossen.  Sie  heilte  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die 
später  durch  eine  hohe  Kolpokleisis  geschlossen  wurde.    Die  Beob- 
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achtungy  daß  die  ürinsekretion  bei  Verletzung  der  XJreterenmündungen 
Bofort  sistiert,  habe  ich  noch  bei  der  Operation  einer  großen  Blasen- 
Scheidenfistel,  die  von  der  Cervix  bis  zur  Urethra  reichte,  gemacht,  bei 
der  die  Anfnschung  in  die  Mündung  der  üreteren  fiel.  Das  plötz- 
liche Ausbleiben  der  Urinsekretion  erweckte  den  Verdacht,  daß  die 
üreteren  in  der  Anfrischungsfläche  liegen  könnten,  was  sich  bei  ge- 
nauem Zusehen  ergab.  Nun  konnte  die  Fistel  nicht  durch  direkte 
Naht,  sondern  nur  dadurch  geschlossen  werden,  daß  ich  mir  den 
Uterus  herunterholte  und  dessen  hintere  Wand  zur  Bildung  einer 
Blase  mit  verwandte,  wodurch  die  üreteren  wieder  in  die  Blase  kamen. 
Die  Heilung  erfolgte  in  diesem  Fall  per  primam.  Bleibt  nach  einer 
Blasenverletzung  post  exstirpationem  uteri  eine  Fistel  zurück,  so  schließe 
ich  später  dieselbe  so,  daß  die  Scheidenschnitte  wieder  durchtrennt 
werden  und  dicht  unter  der  Fistel  eine  ganz  hohe  Kolpokleisis  ge- 
macht wird,  was  ich  zweimal  getan  habe.  Einmal  heilte  die  Blasen- 
naht per  primam,  ein  Fall,  in  dem  eine  direkte  Naht  der  Fistel  von 
meinem  Sekundärarzte  versucht  wurde,  mußte  mit  Fistel  entlassen  wer- 
den, daher  rate  ich  zur  Kolpokleisis,  ein  Fall  starb  nach  Naht  und 
N'ephrektomie  3  Tage  post  operationem.  Der  sechste  Fall  war  ein 
ganz  ausgedehntes  Karzinom  mit  Ergrifiensein  der  Scheide  bis  zur 
Vulva  herab.  Hier  fiel  nach  Exzision  der  Scheide  und  des  Uterus 
•die  Blasenwand  und  die  hintere  ürethralwand  nekrotisch  aus.  Nach 
Herstellung  einer  Rektum-Blasenfistel  mußte  die  Vulva  geschlossen 
werden.    Der  Fall  ging  im  3.  Jahre  an  Bezidiv  zugrunde. 

Die  bei  den  Fällen  von  üreterunterbindung  sehr  ausgedehnten, 
-eigentlich  nicht  mehr  operablen  Karzinome  endeten  letaJ.  Von  den 
drei  Fällen  von  üretemekrose  starb  ein  Fall  früh  an  Beckenphlegmone, 
in  dem  zweiten  Falle  trat  1  Monat  nach  der  Operation  zuerst  der 
Urinabgang  auf,  er  starb  an  Tabes,  in  dem  dritten  Falle  51  Tage 
j)Ost  operationem,  dieser  wurde  durch  Nephrektomie  geheilt. 

Rezidive.  Nach  den  104  Karzinomoperationen  traten  bisher 
^9  Rezidive  auf.  Die  Mehrzahl  der  Rezidive  saß  in  der  Narbe  oder 
in  dem  anliegenden  Stumpf  des  Parametriums,  dicht  an  die  Narbe 
herangehend.  Drüsenrezidive  sah  ich  nur  selten,  nur  dreimal,  und  zwar 
einmal  in  den  Inguinaldrüsen  und  zweimal  bei  freier  Narbe  von  der 
Oegend  der  Biacaldrüsen  ausgehend.  Im  Vaginalschnitt  erlebte  ich 
zwei  Rezidive,  welche  den  Eindruck  von  Impfrezidiven  machten,  aus 
dem  Parametrium  entfernte  ich  zweimal  Rezidivknoten,  einmal  mit  töd- 
lichem Ausgange,  das  andere  Mal  mit  rascher  Wiederkehr  des  Karzi- 
noms. Diese  auch  von  Franz  versuchte  Exstirpation  des  Karzinom- 
rezidives  scheint  mir  kein  sehr  dankenswertes  unternehmen  zu  sein. 

Die  Vagina  und  das  paravaginale  Zellgewebe  war  viermal  Sitz  des 
Rezidivs,  in  einem  Falle  sogar  bei  einem  Korpuskarzinom,  nach  dessen 
ganz  reiner  Exstirpation  nach  einem  halben  Jahre  zwei  kleine  Rezidiv- 
inoten,  einer  an  der  hinteren  Vaginalwand,  einer  unterhalb  des  ürethral- 
wulstes  entstanden.    Die  Vagina  wurde  mit  dem  Paquelin  entfernt 
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und  blieb  gut,   die  Fat.  starb  aber  1  Jahr  nachher  wohl  an  inneren 
Metastasen. 

Die  Mehrzahl  dieser  Rezidive  trat  im  1.  Jahr  auf,  und  zwar  Slmal, 
im  2.  Jahr  5mal,  im  3.  Jahr  2mal  und  im  4.  Jahr  Imal.  Dieser  letzte 
Fall,  der  als  Uezidiv  gedeutet  werden  kann,  aber  vielleicht  auch  eine 
andere  Deutung  zuläßt,  stellte  ein  Carcinoma  ventriculi  dar,  das  sich 
4Yj  Jahr  nach  der  Exstirpation  eines  wenig  vorgeschrittenen  Cervix- 
karzinoms  bei  einwandsfreiem  Beckenbefund  vorstellte.  Auch  bei 
Schauta  lese  ich  von  einem  gleichen  Fall.  Bei  der  vollständigen 
Intaktheit  des  Operationsgebietes  und  seiner  Umgebung  könnte  man 
daran  denken,  daß  vielleicht  eine  hochgelegene,  retroperitoneale  karzi- 
nomatöse  Drüse,  wovon  ich  oben  berichtete,  die  Ursache  der  Ent- 
stehung eines  Carcinoma  ventriculi  abgegeben  hätte,  es  könnten  auch 
zwei  Karzinome  unabhängig  voneinander  entstanden  sein,  oder  soUte^ 
da  ein  Magenkarzinom  sich  sehr  langsam  und  event.  durch  Jahre  hin- 
durch, ohne  klinische  Erscheinungen  zu  machen,  entwickeln  kann,  das 
Uteruskarzinom  die  Metastase  gewesen  sein,  ebenso  wie  man  z.  B.  von 
einem  Magenkarzinom  aus  metastatische  karzinomatöse  Greschwülste 
der  Ovarien  findet.  Ich  kenne  noch  einen  zweiten  Fall,  in  dem  ich 
einen  nur  wenig  ausgedehnt  erkrankten  karzinomatösen  Uterus  ent» 
f  ernte,  und  Y4  Jahr  später  exstirpierte  ein  Chirurg  ein  Carcinoma  pylori^ 
das  nicht  jungen  Datums  war.  In  diesem  Falle  kann  man  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  das  Cervixkarzinom  die  Meta- 
stase war. 

Operabilität  und  definitive  Heilungszahl.  Der  Wert  einer 
jeden  operativen  Methode  ist  selbstverständlich  abhängig  von  dem 
Dauererfolg,  und  dieser  ist  ebenso  natürlich  abhängig  von  den  Grenzen^ 
die  sich  der  Operateur  für  die  Ausführbarkeit  seiner  Operation  zieht. 
Ich  habe  für  die  hier  in  Frage  kommende  Operation  diese  Grenzen 
sehr  weit  gesteckt,  doch  ist  es  mir  unter  den  104  Fällen  von  Collum- 
karzinom  nur  8mal  nicht  geglückt,  aus  dem  Karzinom  heraus  zu  kom- 
men. Von  diesen  8  Fällen  gingen  4  an  der  Operation,  4  an  Kezidiv 
zugrunde.  Daß  ich  dann  und  wann  auf  einen  eigentlich  nicht  operier- 
baren Fall  traf,  ist  kein  Wunder,  da  ich  vor  der  Unbeweglichkeit  des 
Uterus  nicht  zurückschreckte. 

Mein  Material  beziffert  sich  auf  156  Fälle  von  CoUumkarzinom^ 
von  denen  13  die  Operation  ablehnten  und  104  operiert  wurden,  das 
macht  eine  Operabilität  von  72,3^,  während  Schauta  nur  eine  Opera- 
bilität von  48,7)1^  aufweist.  72,3^  ist  eine  Operabilität,  die  die  aller 
vaginal  operierenden  Operateure  übersteigt,  auch  die  der  abdominal 
operierenden  mit  Ausnahme  Mackenrodt's,  und  dieser  hohen  Opera- 
bilität steht  ein  Dauererfolg  zur  Seite,  der  sich  mit  dem  der  abdomi- 
nalen Operation  beinahe  messen  kann.  Die  alte  vaginale  Operation,  die 
ich  1894  verließ,  kann  sich  mit  den  beiden  anderen  erweiterten,  vagi- 
nalen Radikaloperationen,  der  jüngeren  Schauta's  und  meiner  älteren 
nicht  vergleichen,  die  Mackenrodt^sche  vaginale  Igniexstirpation  war 
ebenfalls  von  einem  sehr  guten  Dauererfolg  gekrönt.    Hier  kommt  es 
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mir  nur  darauf  an,  zu  zeigen,  wie  wenig  Recht  Schauta  hatte,  über 
seinen  Vorgänger,  der  schon  viel  weitergehende  Wege  gezeigt  hatte, 
so  glatt  hinwegzugehen. 

Der  Dauererfolg  der  operierten  Falle  nach  6  und  mehr,  nach  4,3 
und  2jähriger  Beobachtungsdauer  gestaltet  sich  bei  mir,  wie  folgt: 


5.iLmelu3&hrige 

AJUirige 

SjUirige- 

SjUirige 

Biimme 

Zahl  der  FaUe 

58 

10 

9 

10 

87 

Operationetod 

9 

5 

1 

2 

17 

Interknrrente 
Todesf'aUe 

2 

1 

1 

1 

6 

Verschollen 

6 

1 

— 

— 

7 

Verbleiben 

41 

2 

7 

7 

58 

Gesimd  März  1906 

17 

1 

3 

3 

24 

Danerheilangs- 
prozent 

41,6?^ 

33,3X 

439^ 

439^ 

05 

D4 

Da 

D2 

Bei  Schauta: 

6j&lirige 

4jUuige 

Sj&hrige 

2jihrige 

Summe 

Zahl  der  Fälle 

47 

29 

37 

49 

162 

Operationstod 

9 

1 

4 

4 

\        ^^ 

Interknrrente 
TodesfaUe     ' 

4 

— 

1 

4 

' 

Verschollen 

— 

3 

— 

5 

)        8 

Verbleihen 

34 

26 

32 

36 

127 

Gesnnd  Jnni  1907 

13 

11 

14 

17 

66 

Danerheilongs- 
prozente 

38,2;^ 

44;^ 

43,7X 

47,2  jtf 

D5 

D4 

Da 

D2 

Wenn  auch  Schauta  hier  etwas  höhere  Prozente  zu  verzeichnen 
hatte  als  ich,  weil  eben  leichtere  Fälle  operiert  wurden,  so  sieht  die 
absolute  Heilungszahl  ganz  anders  aus^. 


1  Anmerkung.  Zu  meinem  Bedauern  ist  mir  in  einem  Referat  üher  eine 
Demonstration  im  arztlichen  Verein  in  Hamhnrg,  das  sich  in  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  hefindet,  ein  Irrtum  begegnet,  den  ich  hier  korrigiere.  Die  Demon- 
stration war  in  den  wenigen  Stunden,  die  von  einem  Tage  übrig  bleiben,  fertig 
zu  stellen,  und  es  standen  mir  wegen  Umzuges  der  Poliklinik  die  Jahresberichte 
derselben  nicht  zu  Gebote.  Ich  war  auf  eine  Taxation  angewiesen,  und,  wie  in 
so  Tielen  Fallen,  hat  die  Erinnerung  getäuscht.  Später  fand  ich  in  der  Monats- 
schrift für  Geb.  u.  Gyn.  die  genauere  Statistik  aus  dem  Jahre  1902  wieder.  Sie 
umfaßte  90  Karzinomfalle  mit  51  Operationen  mit  Einschluß  der  Korperkarzinome. 
Bis  März  1903  kamen  noch  einige  KÜ^inome  hinzu  und  mußten  die  Korpuskarzinome 
in  Abzug  gebracht  werden,  so  daß  als  Gesamtzahl  der  in  Betracht  kommenden 
Karzinome  93  Collumkarzinome  übrig  blieben.  Hiemach  korrigiert  sich  die  in 
jener  Demonstration  angegebene  Statistik. 
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Von  meinen  Collumkarzinomen,  deren  Zahl  bis  zum  März  1903 
93  beträgt,  sind  58  Fälle  operiert  worden.  Im  März  1908  hat  eine 
Beyision  und  jetzt  eine  abermalige  Umfrage  stattgefunden,  wobei  sich 
noch  einige  als  verschollen  angesehene  Fälle  als  gesund  erwiesen.  Es 
hat  sich,  den  Winter 'sehen  Anforderungen  entsprechend,  folgende 
absolute  Heilungszahl  ergeben.  Es  kamen  zur  Beobachtung  von  1894 
bis  März  1903: 

Oollumkarzinome 93 

davon  haben  die  Operation  abgelehnt    11 

82 
verstarben  interkurrent     .    .     .     .     .      2 

80 
sind  verschollen 6 


74 
von  diesen  starben  an  der  Operation       9 

65 
wurden  rezidiv 24 


41 

waren  inoperabel .     24 

blieben  gesund  durch  5 — 12  Jahre         17 
Winter 'sehe  Zahl  A  «  23^. 
Zum  Vergleich  setze  ich  hier  nebeneinander  die  definitive  Heilungs- 
zahl bei  Schauta  und  bei  mir. 


Schauta: 
6jährige  Fälle  A  =  12,6)^ 
4     »  »      A  =  13    j^ 

3     >  »      A  =  17,2)^ 

2     »  >      A  =  20,9^ 


Staude: 
6— 12 jährige  Fällfe  A  =  23     j^ 
4     »  .     A=   8,3^ 

3     »  »     A  =  27,3^ 

2     >  »     A  =  27,3j^- 


Diese  Zahlen  demonstrieren  wohl  klar  die  Überlegenheit  meiner 
Methode  über  die  Schauta's,  und  sie  halten,  was  die  definitive 
Heilungszahl  betrifft,  sogar  einen  Vergleich  aus  mit  der  Zahl  eines  so 
hervorragenden  Operateurs,  wie  es  Wertheim  ist,  denn  24,7^  de- 
fiinitive  Heilungszahl  bei  Wertheim  und  23^  bei  mir  liegen  nicht 
sehr  weit  auseinander.  Bei  einer  so  geringen  Differenz  braucht 
man  nur  einen  glücklichen  Fall,  den  der  Zufall  liefern  oder  nicht 
liefern  kann,  mehr,  um  auf  die  gleiche  Höhe  zu  kommen.  Ich  habe 
bei  der  letzten  Umfrage  Fälle,  die  ich  vor  11  und  12  Jahren  operiert 
hatte  und  die  ich  für  tot  und  verschollen  hielt,  noch  als  lebendig  aus- 
gegraben, und  wenn  ich  unter  meinen  sechs  Verschollenen  bis  zum 
März  1903  noch  eine  einzige  Lebende  habe,  so  habe  ich  Wertheim 's 
definitive  Heilungsziffer  erreicht,  hinzumogeln  kann  ich  sie  allerdings 
nicht. 

Ich  glaube  damit  den  Beweis  erbracht  zu  haben,  daß  die  er- 
weiterte vaginale  Methode,  und  zumal  die  meine,  sehr  leistungsfähig 
ist,  daß  man  nicht  mehr  die  Berechtigung  hat,  auf  sie  als  inferior 
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herabzusehen.  Die  alte  Methode  hat  Fiasko  gemacht,  meine  neue 
erweiterte  Methode  kann  aber  neben  ihrer  Leistungsfähigkeit  eine 
nicht  kleine  Zahl  technischer  Schwierigkeiten  haben,  in  die  sich,  zumal 
in  den  schweren  Fällen,  selbst  ein  erfahrener  Operateur  einigermaBen 
hineinarbeiten  muß,  um  die  wirklich  guten  Erfolge  zu  erringen,  die 
sie  zu  erzielen  vermag. 

II. 

Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Halle  a.  S. 
Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  J.  Veit. 

Über  die  Unterscheidung  der  hämolytischen  virulenten 
von  den  hämolytischen  nicht  virulenten  Streptokokken. 

Von 

Privatdozent  Dr.  F.  Fronune, 
Oberarzt  der  Klinik. 

Meine  über  die  Hämolyse  der  Streptokokken  früher  geäußerten 
Ansichten^  haben  sich  uns  an  weiterem,  sorgfältig  gesammelten 
größeren  Materiale  vollkommen  bestätigt.  Wir  haben  keine  schwere 
Puerperalfiebererkrankung  gesehen,  bei  der  die  aus  der  Scheide,  vor 
allen  Dingen  aus  Blut  oder  Peritoneum  gezüchteten  Streptokokken 
nicht  eine  ausgesprochen  hämolytische  Eigenschaft  auf  dem  Schott- 
müll er 'sehen  Blutagar  gehabt  hätten,  und  ich  muß  aufs  neue  be- 
tonen, daß  uns  der  Befund  hämolytischer  Streptokokken  in  Beinkultur 
in  Vagina,  Uterus,  vor  allen  Dingen  Blut  und  Peritoneum  bei  gleich- 
zeitig schweren  Krankheitserscheinungen  bezüglich  der  Prognose  des 
Falles  stutzig  machen  muß.  An  dieser  Tatsache  können  alle  Experi- 
mente mit  einigen  wenigen,  längere  Zeit  übergeimpften  Stämmen  ab- 
solut nichts  ändern.  Ich  stehe  weiter  aber  auch  nicht  an,  meine 
Meinung  über  das  Vorkommen  der  hämolytischen  Streptokokken  bei 
normalen  Wöchnerinnen  heute,  nachdem  weitere  Experimente  von 
Heynemann^  in  unserer  Klinik  mit  veränderter  Aussaat  des  zu  ver- 
impfenden Sekretes  angestellt  worden  sind,  dahin  zu  rektifizieren,  daß 
ich  ohne  weiteres  zugebe,  daß  man  bei  ganz  normalen  Wöchnerinnen, 
die  niemals  eine  Temperatursteigerung  gehabt  haben,  typisch  hämoly- 
tische Streptokokken  nachweisen  kann,  ja,  daß  dies  sogar  in  ungefähr 
Vs  aller  Fälle  möglich  ist.  Dieser  Befund  muß  im  ersten  Augenblick 
befremden,  und  muß  Zweiflern  den  Verdacht  erwecken,  als  ob  mit 
der  Feststellung  der  hämolytischen  Fähigkeit  der  Streptokokken  absolut 
nichts  bewiesen  sei.  Ziehen  wir  aber  Vergleiche  mit  anderen  Bakterien- 
arten, so  sehen  wir  da  sehr  oft  Analogien,    nichtige  Diphtheriebazillen, 


1  Fromme,  Verhandlungen   der   deutschen   Gesellschaft    für  Qynäkologie^ 
Dresden  1907.    Archiv  für  GTnakologie  Bd.  LXXXV.  Hfb.  1. 

«  Heynemann,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXVL  Hft.  1. 
Fromme  und  Heynemann,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  19. 
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richtige  Meningokokken  konunen  in  dem  Speichel  normaler  Menschen 
vor,  wir  kennen  Bazillenträger  bei  der  Cholera,  dem  Typhus,  bei  der 
Kuhr.  Warum  soll  da  nicht  auch  der  Erreger  des  Puerperalfiebers 
in  der  Vagina  und  dem  Uterus  der  normalen  Wöchnerin  vorhanden 
sein,  ohne  daß  die  Frau  an  Kindbettfieber  erkrankt?  Lnmerhin 
schränkt  das  Vorkommen  richtiger  hämolytischer  Streptokokken  bei 
normalen  Wöchnerinnen  unsere  Schlüsse  etwas  ein,  und  wir  können 
nur  sagen,  daß  diese  Frauen  mehr  gefährdet  sind,  zu  erkranken,  als 
andere,  die  den  hämolytischen  Keim  nicht  haben;  weiter,  daß  die 
Gefährdung  der  Pat.  bei  Auftreten  von  Fieber  und  Pulssteigerung 
und  dem  Nachweis  hämolytischer  Keime  in  Uterus  und  Vagina  zu- 
ninmit,  und  daß  die  Prognose  sehr  dubiös  wird,  wenn  die  hämolyti- 
schen Streptokokken  im  Blute  oder  dem  Peritonealexsudate  bei  Peri- 
tonitis erscheinen. 

Wir  besitzen  nun  unter  unseren  Beobachtungen  eine  ganze  Beihe 
von  Puerperalfiebern,  die  1  oder  2  Tage  dauerten,  bei  denen  eine 
wesentliche  Pulssteigerung  nicht  zu  verzeichnen  war,  die  das  Allgemein- 
befinden auch  nicht  wesentlich  alterierten,  mit  anderen  Worten,  die 
unter  dem  Bilde  der  Saprämie  verliefen,  und  bei  denen  doch  eine 
absolute  Beinkultur  hämolytischer  Streptokokken  aus  dem  Lochial- 
sekrete  wuchs.  Wir  haben  femer  die  Erfahrung  gemacht,  daß  man 
aus  der  Vagina  Karzinomkranker,  manchmal  aus  dem  Peritoneum 
nach  der  Operation,  hämolytische  Streptokokken  züchten  kann,  ohne 
daß  die  Heilung  wesentlich  alteriert  wäre.  Diese  Tatsachen,  zusammen 
mit  dem  Vorkommen  hämolytischer  Keime  bei  ganz  normalen  Wöch- 
nerinnen, drängen  uns  die  Vermutung  auf,  daß  entweder  in  diesen 
Fällen  die  Virulenz  der  Keime  eine  Einbuße  erlitten  hat,  oder  daß 
—  was  meiner  Meinung  nach  sehr  viel  wahrscheinlicher  ist  —  die 
Widerstandskraft  des  Individuums  gegenüber  den  Keimen  eine  sehr 
viel  größere  ist. 

Mit  diesen  beiden  Erklärungen  ist  aber  für  die  Praxis  nicht  sehr 
viel  anzufangen,  wir  können  weder  die  Virulenz  eines  Stammes  einem 
Menschen  gegenüber  bestimmen,  noch  ist  ein  einwandsfreier  Weg  vor- 
handen, die  Widerstandskraft  einer  Frau  gegenüber  einem  bestimmten 
Stamme  zu  ermessen.  Wir  möchten  aber  in  einem  gegebenen  Falle 
von  Puerperalfieber  oder  bei  einer  Operation,  bei  der  wir  hämolytische 
Keime  finden,  die  Prognose  wissen,  wir  möchten  das  Streptokokken- 
puerperalfieber, das  unter  dem  Bilde  der  Saprämie  verläuft,  schon 
trennen  können  von  der  schweren  puerperalen  Infektion  zu  einer  Zeit, 
wo  uns  die  klinischen  Erscheinungen  noch  keinen  Anhaltspunkt  geben, 
ob  es  sich  zum  Guten  oder  Schlechten  wendet.  Mit  anderen  Worten, 
wir  möchten  die  hochvirulenten  hämolytischen  Streptokokkenformen 
trennen  können  von  den  zurzeit  in  ihrer  Virulenz  herabgesetzten  Formen. 

Wenn  ich  glaube,  daß  mir  das  heute  nach  mannigfachen  Studien 
auf  einem  unten  näher  zu  beschreibenden  Wege  möglich  ist,  so  möchte 
ich  doch  gleich  betonen,  daß  diese  vorläufige  Mitteilung  sich  auf  ein 
noch  relativ  kleines  Material  stützt,  und  daß   weitere  Beobachtungen 
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hinzukommen  müssen.  Ich  möchte  auch  weiter  nichts  mitteilen  als 
die  nackten  Tatsachen  und  mich  auf  Erklärungsversuche  nicht  ein- 
lassen, sondern  diese  zusammen  mit  anderen  Experimenten  einer 
weiteren  Veröffentlichung  vorbehalten.  Die  Wichtigkeit  der  Frage 
und  die  Eindeutigkeit  der  Befunde  drängten  mich  aber  jetzt  schon  zu 
diesen  kurzen  Ausführungen. 

Meine  Überlegungen  gingen  aus  von  der  Beobachtung,  daß  man 
bei  schwangeren  Frauen  gar  nicht  —  wenigstens  ist  es  mir  bis  jetzt 
noch  nicht  gelungen  —  den  Nachweis  hämolytischer  Streptokokken  in 
der  Vagina  erbringen  kann.  Eine  einfache  Tatsache  zeigt  aber,  daß 
sie  da  sein  müssen.  Man  findet  sie  plötzlich  im  ganz  normalen 
Wochenbett  in  großen  Massen,  und  wenn  man  nach  einigen  weiteren 
Wochen  wieder  nach  ihnen  fahndet,  so  sind  sie  unserem  Auge  wieder 
nicht  mehr  durch  die  Kultur  sichtbar  zu  machen.  Sie  sind  dann 
offenbar,  wie  in  der  Schwangerschaft,  überwuchert  von  allen  möglichen 
anderen  Keimen,  und  diese  stark  wuchernde  Flora  hindert  auch  ihr 
Auskeimen  auf  dem  Nährboden.  Daß  die  Streptokokken  aber  in 
solchen  Massen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  erscheinen, 
kann  nur  die  Gunst  des  bluthaltigen  Nährbodens  machen. 

Ich  prüfte  daher  zuerst  das  Verhalten  verschiedener  Stämme  in 
reinem  Blut,  um  zu  sehen,  ob  die  von  anderen  Autoren  behauptete 
Abschwächung  der  Keime  in  diesem  Nährmedium  zu  Recht  bestehe 
(s.  Meyer  und  BuppePj.  Die  Ausführungen  dieser  beiden  Autoren 
schienen  mir  recht  bemerkenswert.  In  Ausstrichpräparaten  von  Strepto- 
kokkenblutkulturen beobachteten  sie  nur  sehr  wenige  Streptokokken, 
und  die  vorhandenen  wiesen  nur  ungewöhnliche  und  {degenerierte 
Formen  auf,  trotzdem  behielten  diese  Blutkulturen  ihre  Virulenz  sehr 
lange  Zeit.  Meyer  und  Buppel  führen  diese  Beobachtung  darauf 
zurück,  daß  die  größte  Zahl  der  ursprünglich  vorhandenen  Strepto- 
kokken durch  die  natürlich  vorhandenen  Schutzkräfte  des  Blutes  ent- 
weder vernichtet  oder  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  werden,  so  daß  nur 
die  widerstandsfähigsten  Individuen  erhalten  bleiben,  bzw.  zur  Weiter- 
entwicklung gelangen.  Stimme  ich  auch  mit  dieser  Erklärung  aus 
den  verschiedensten  Gründen  nicht  überein,  so  ist  die  Tatsache,  die 
ich  bestätigen  kann,  doch  immerhin  neu. 

Ich  versuchte  nun  weiterhin  Vergleiche  zu  gewinnen,  indem 
ich  die  Hämolyse  verschiedener  Stämme  einerseits  auf  reinem 
defibrinierten  Blut,  andererseits  auf  Blutschwamm  und  drittens 
auf  Blutschwamm  +  inaktiviertem  Serum  verschiedener  Provenienz 
prüfte.  Es  fiel  sofort  auf,  daß  in  den  Kulturen,  in  denen  ein 
Serumzusatz  in  irgendeiner  Form  (also  auch  inaktiviertes)  vorhanden 
war,  Hämolyse  in  viel  kürzerer  Zeit  eintrat,  als  in  dem  reinen  Blut- 
schwamm, daß  aber  weiter  auch  die  von  nicht-  oder  nur  leichtkranken 
Personen  gewonnenen  hämolytischen  Streptokokken  sehr  viel  rascher 


3  Meyer  und  Buppel,  Über  Streptokokken-  und  Antistreptokokkenserum. 
Med.  Klinik  1907.  Nr.  40. 
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Hämolyse  hervorriefen,  als  die  hochYiralenten  hämolytisclien  Keime, 
die  aus  Blut  oder  peritonealem  Eiter  usw.  gezüchtet  waren.  Ja,  ich 
konnte  beobachten,  daß  bei  ersteren  die  Hämolyse  so  rasch  Tor  sich 
ging,  daß  Zwischenprodukte,  ein  ganz  brauner  Farbstoff,  offenbar 
Methämoglobin,  gebildet  wurden.  War  die  Hämolysinbildung  in  Blut^ 
schwamm  +  inaktiviertem  Serum  schon  auffallend,  so  war  sie  es  noch 
mehr  in  dem  reinen  Blutschwamm,  also  den  mit  physiologischer 
NaCl-Lösung  verdünnten  roten  und  weißen  Blutkörperchen. 

Weiterer  Klärung  bedurfte  die  Frage,  wodurch  in  dem  einen 
Falle  die  rasche,  in  dem  anderen  Falle  die  langsame  Hämolysinbildung 
zustande  kam.  Ohne  auf  Einzelheiten  an  dieser  Stelle  einzugehen,  da 
weitere  Untersuchungen  über  die  Hämolysine  der  Streptokokken  in 
unserer  Klinik  im  Gange  sind,  fand  ich,  daß  die  raschere  oder  lang- 
samere Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  lediglich  durch  die  Menge 
der  ausgekeimten  Streptokokken  bedingt  wird.  Vermehrten  sie  sich 
rasch,  so  trat  rasch  Hämolyse  ein  und  umgekehrt.  Diese  Tatsache 
zusammen  mit  den  oben  ausgeführten  Befunden  waren  geeignet,  die 
Experimente  in  einer  ganz  bestimmten,  nun  zu  schildernden  Richtung 
fortzuführen. 

Es  wurde  zu  den  Versuchen  meistens  Blut  genommen,  das  in 
seiner  Zusammensetzung  eine  möglichste  Gewähr  auf  Gleichmäßigkeit 
bot,  also  das  Nabelschnurblut.  Von  diesem  wurde  ein  beiger  exakter 
(alles  Serum  muß  genau  herausgewaschen  werden!)  Blutschwamm  her- 
gestellt, und  von  diesem  je  V/^  ccm  mit  der  zu  prüfenden  Strepto- 
kokkenkultur beimpft.  Um  genau  quantitativ  vorzugehen,  vnirde  von 
einer  24stündigen  Bouülonkultur  eines  frischen  Streptokokkenstammes 
eine  Normalöse  auf  je  IV2  ccm  des  Blutschwammes  übertragen,  gut 
durchgeschüttelt  und  das  Gemisch  für  12  Stunden  in  den  Brutofen 
gebracht.  Nach  dieser  Zeit  beobachtet  man  schon  eine  beginnende 
Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  in  dem  Gemisch,  d.  h.,  das  über 
den  Blutkörperchen  stehende  Kochsalz  fängt  an,  sich  rosa  zu  färben^ 
und  zwar  kann  man  auch  schon  einzelne  Grade  der  Hämolysinbildung 
mit  Leichtigkeit  erkennen.  Nimmt  man  nun  von  dem  Gemisch  nach 
gutem  Umschütteln  eine  Normalöse,  bringt  sie  in  2  ccm  reines  Blut 
und  gießt  damit  und  5  ccm  gewöhnlichem  Agar  eine  Blutplatte,  so 
sieht  man,  daß  von  hochvirulenten  Stämmen  auf  der  Blutplatte  nur 
eine  ganz  bestimmte  geringe  Anzahl  von  Kolonien  auskeimen,  daß  von 
den  geringer  virulenten  hämolytischen  Streptokokken  dagegen  unzäh- 
lige Kolonien  auf  der  Platte  erscheinen.  Mit  anderen  Worten,  die 
hochvirulenten  hämolytischen  Streptokokken  werden  in 
dem  Blutschwamm  geschädigt,  wenigstens  in  den  ersten 
12  Stunden  ihres  Verweilens  darin,  während  die  nicht  oder 
nur  in  geringem  Grade  von  kranken  Personen  stammenden 
hämolytischen  Keime  ungehindert  wachsen.  Impft  man 
nach  18,  24  Stunden  usw.  aus  dem  Blutschwamm  ab,  so  ver- 
wischen sich  die  Unterschiede  allmählich,  auch  die  hoch- 
virulenten Keime   vermehren   sich  nach  Überwindung   der 
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Widerstände  des  Blutschwammes  stark,  und  es  ist  dann 
kein  Unterschied  zwischen  ihnen  und  den  weniger  virulenten 
Stämmen  mehr  herauszufinden.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn 
das  Serum  nicht  vollständig  entfernt  ist,  oder  wenn  ein 
anderes  Serum,  ob  aktiviert  oder  inaktiviert,  zu  dem  Blut- 
schwamm hinzugesetzt  wird;  wie  wenig  schon  genügt,  die  Unter- 
schiede aufzuheben,  erhellt  daraus,  daß  schon  nach  Hinzutun  eines 
oder  zweier  Tropfen  Serum  die  Keime  stärker  wachsen.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  will  ich  hierauf  nicht  näher  eingehen,  mich  auch  nicht 
auf  einen  Erkläningsversuch  des  Phänomens  einlassen.  Das  sei  an- 
derer Stelle  vorbehalten.  Es  mag  genügen,  darauf  hingewiesen  zu 
haben,  daB  uns  in  dem  Blutschwamm  ein  Gemisch  zu  Ge- 
bote steht,  welches  gestattet,  hochvirulente  von  weniger 
virulenten  hämolytischen  Streptokokken  zu  unterscheiden. 
Das  Verfahren  nimmt  allerdings  noch  eine  gewisse  Zeit  in  Anspruch, 
die  wohl,  um  eine  rasche  Prognosenstellung  eines  verdächtigen  Falles 
zu  haben,  zu  lang  sein  wird,  man  gebraucht  immerhin  noch  48  Stun- 
den. Mein  Bestreben  wird  daher  zunächst  darauf  hinausgehen,  die 
Zeit  der  BiCaktion  abzukürzen. 

Zusammenfassend  brauchen  wir:  eine  frische  24stündige  Bouillon- 
kultur des  zu  untersuchenden  Falles.  Davon  eine  Normalöse  in  1^2  ccm 
öligen  Blutschwammes.  Dieser  kommt  für  12  Stunden  in  den  Brut- 
ofen. Dann  wird  eine  Normalöse  entnommen  und  damit  eine  Blut- 
agarplatte  gegossen.  Hochvirulente  Keime  erscheinen  in  zählbarer 
Menge  auf  der  Platte  (in  meinen  Fällen  schwankten  die  Zahlen 
zwischen  20 — 200),  wenig  virulente  Keime  sind  dagegen  so  zahlreich,^ 
daB  ein  Zählversuch  scheitert. 

Das  in  kurzen  Zügen  das  Verfahren.  Alle  weiteren  Versuche 
werde  ich  später  veröfEentlichen.  Es  seien  nur  ganz  kurz  die  Proto- 
kolle der  untersuchten  17  Stämme,  virulenter  und  nichtvirulenter,  an-^ 
gefügt. 

a.  Sicher  avirulente  Stämme.    (248tündige  Bonülonkulturen.) 
1)  Stamm  Hellermann,  gezüchtet  aus  der  Vagina  einer  normalen  Wöchnerin. 
Anf  Blutschwamm  F.«  —  nach  12  Stunden  —  unzahlige  Kolonien. 

>  »  N.   —      »     12  »       —         >  » 

>  »  N'.  —      »     12  >       —  »  > 
Alle  Platten  regelmäßig  diffuB  hämolysiert. 


*  Blutschwamm  F.    — 

hergestellt 

aus 

dem  Blut 

einer  Myomkranken. 

N.    = 

>      Nabelschnur  1. 

N'.  « 

>     Nabelschnur  2. 

N".  « 

»      Nabelschnur  3. 

W.  = 

»     normalen  Wöchnerin. 

ö.   = 

eines  operierten  Karzinoms. 

s.  = 

einer  saprämischen  Wöch- 
nerin. 

K.   » 

» 

> 

>        » 

einer  saprämischen  Wöch- 
nerin. 
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2)  Stamm  Heyne,  gezüchtet  ans  der  Vagina  einer  normalen  Wöchnerin. 
Anf  Blatschwamm  N.   —  nach  12  Stunden  —  unzählige  Kolonien. 
»  >  N'.  —      >     12         >        —         »  > 

>  N".—      >    12         »        —         » 

3}  Stamm  Zilke,  gezüchtet  aus  der  Vagina  einer  normalen  Wöchnerin. 
Auf  Blutschwamm  N.   —  nach  12  Stunden  —  unzahlige  Kolonien. 
»  N'.  —      >     12        »         —         »  > 

>  >  W.  —      »    12        »         —         >  > 

Alle  Platten  diffus  hämolysiert. 

4)  Stamm  Sieb  er  s,  gezüchtet  aus  der  Vagina  eines  Carcinoma  cervicis. 

Auf  Blutschwamm  G.    —  nach  12  Stunden  —  unzählige  Kolonien. 

>  >  S.    —     >12>—         >  » 


N.   — 

>     12 

F.    — 

>     12 

N'. — 

>     12 

N".- 

>     12 

Alle  Platten  immer  diffus  hämolysiert. 
5]  Stamm  Masthof,  gezüchtet  aus  der  Vagina  eines  Carcinoma  cervicis. 
Auf  Blutschwamm  N.  —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 
»  »  W.—      »    12         €        —  .  > 

6)  Stamm  Koa,  gezüchtet  aus  der  Vagina  einer  Wöchnerin  mit   geringen 
Temperatursteigerungen,  ruhigem  Pulse  (Saprämie). 

Auf  Blutschwamm  K.  —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 

>  >  N.  —      >     12        »         —  »  » 

N".—      »     12        >        — 

>  »  N".—      »     12        >        —  >  » 

7)  Stamm  Sarau,  saprämisohes  Fieber  im  Wochenbett  mit  hämolytischen 
Streptokokken  in  der  Vagina. 

Auf  Blutschwamm  K.    —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 


s.    - 

> 

12 

N.    — 

> 

12 

N'.   — 

» 

12 

N".  —      »      12        >        —  »  > 

8)  Stamm  Sloba,   saprämisohes  Fieber  im  Wochenbett  mit  hämolytischen 
Streptokokken  in  der  Vagina. 

Auf  Blutschwamm  N.    —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 

>  »  N'.   —     >     12        >        —  »  > 

9)  Stamm  Kubitza,  Eintagsfieber  mit  hämolytischen  Streptokokken  in  der 
Vagina. 

Auf  Blutschwamm  N.    —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 
»  >  N'.   —     >     12        »        —  >  . 

>  >  W.  —     »12»—  »  » 

10)  Stamm  Napiralla,  saprämisohes  Fieber  im  Wochenbett  mit  hämolytischen 
Streptokokken  in  der  Vagina. 

Auf  Blutschwamm  N.    —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 
»  »  W.  —     »12»—  »  » 

11)  Stamm  Hennig,  saprämisohes  Fieber  im  Wochenbett  mit  Anämie  nach 
Placenta  praevia. 

Auf  Blutschwamm  N.    —  nach  12  Stunden  —  unzählbare  Kolonien. 
»  »  W.  —     »      12        »        —  »  » 

b.  Virulente  Stämme  (24 stündige  Bouillonkulturen). 

12)  Stamm  Trappe,  virulenter  Stamm  einer  Streptokokkensepsis. 

Auf  Blutschwamm  K.  —  nach  12  Stunden  —      1,  nach  24  Stunden  120  Kolonien. 

»  »  S.  —     »      12        »        —    11  Kolonien. 

N.  —     »      12        »        —    16 

»  »  N'.  —     r     12        »        —    80  bzw.    95  Kolonien. 

N".  —     »      12         »        —  200     »     220  » 
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13}  Stamm  Goeiioke,  Fat.  nach  abdominaler  Badikaloperation  wegen  Carci- 
noma ceryicis  an  Peritonitis  und  Diabetes  gestorben.  Mischinfektion  des  Ferito- 
nenms  mit  hämolytischen  Streptokokken  und  Stäbchen. 

Auf  Blntschwamm  G.   —  nach  12  Stunden  ^  320  Kolonien. 
F.    —     »     12        >        —    64 
»  >  N.   —     >      12        ,        —  6Ö0  bzw.  800  Kolonien. 

>  »  N'.  —     »     12        »        —  326  Kolonien. 

14)  Stamm  Backwitz,  yon  einer  zum  Exitus  gekommenen  Streptokokken- 
peritonitis stammend. 


Auf  Blutschwamm  G.    —  nach  12  Stunden 

—    46  Kolonien. 

S.    —     >     12 

-  200 

F.    —     >     12 

-    21 

N.   —     >     12 

—  176 

N'.  -      »     12 

-600 

N".  —     >     12 

—  770  bzw.  660  Kolonien. 

16)  Stamm  Burckhardt,  gezüchtet  aus  dem  Blute  einer  an  Streptokokkämie 
Verstorbenen. 

Auf  Blutschwamm  F.    —  nach  12  Stunden  —    76  Kolonien. 

>  >  N.    —     >     12        >         —  116  bzw.  239  Kolonien. 
»               »  N'.  —     >     12        >         —    90     >       68  » 

»  >  N".  —     »     12        >         —    96  Kolonien, 

c.  Eine  gewisse  Mittelstellung  nehmen  folgende  beiden  Stämme  ein,  die  von  kli- 
nisch sehr  schweren  Streptokokkenendometritiden  stammen,  die  aber  in  Heilung 

übergingen. 

16]  Stamm  Schneider,  Endometritis  streptococcica. 

Auf  Blutschwamm  G.    —  nach  12  Stunden  —  102  Kolonien. 

>  >  S.    —      >     12        »         —  270         > 

F.    —     *     12        >         —  460        » 

>  »  N.    —     >     12        >         —  900  bzw.  1100  Kolonien. 
»               »             N'.  —      >     12        >         —  ca.  1400  Kolonien. 

17)  Stamm  Hesse,   Endometritis  streptococcica   mit  temporärem   Einbruch 
der  Streptokokken  ins  Blut. 

Stamm  aus  der  Vagina: 

Auf  Blutschwamm  N.    —  nach  12  Stunden  —    27  Kolonien. 
—     »     18        »         —  114 
>  W.  —     »     12        »         —    38 

Stamm  aus  dem  Blute: 

Auf  Blutschwamm  W.  —  nach  12  Stunden  —  170  Kolonien. 

Man  sieht  also  aus  diesen  Yersuchsprotokollen,  daß  die 
hämolytischen  Streptokokken,  die  aus  den  Sekreten  nicht 
fieberhaft  erkrankter  Menschen  gezüchtet  wurden,  in  dem 
menschlichen  Blutschwamm  ein  durch  nichts  gehindertes 
Wachstum  entfalten,  das  so  stark  ist,  daß  die  in  einer 
Normalöse  enthaltenen  Keime  nicht  mehr  gezählt  werden 
können.  Der  Blutfarbstoff  der  Platten  wurde  regelmäßig 
total  aufgelöst. 

Im  G-egensatz  hierzu  werden  die  virulenten  Keime  in 
dem  Blutschwamm  in  ihrem  Wachstum  gehindert,  und  zwar 
so  stark  gehindert,  daß  von  den  nicht  länger  fortgezüchte- 
ten Kolonien  nur  eine  sehr  beschränkte  Anzahl  auskeimt. 
Werden. die  Keime  länger  über  künstliche  Nährböden  fort- 
geleitet,  so  verwischen   sich   die  Unterschiede   allmählich, 
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eine  Tatsache,  die  ich  früher  schon  betont  habe.  Sehr  schön 
sieht  man  das  an  dem  Stamm  Trappe,  ebenso  an  Rackwitz, 
noch  besser  an  Schneider,  der  nach  mehreren  Umzüchtungen 
kaum  noch  durch  den  Blutschwamm  in  seinem  Wachstum 
aufgehalten  wurde. 

Wie  sich  die  Verhältnisse  darstellen,  wenn  man  Serum  in  ver- 
schiedener Menge  zu  dem  Blutschwamm  zusetzt,  werde  ich  später 
darlegen. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich -gynäkologische  GreseÜschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  28.  Januar  1908. 
Vorsitzender:  Schauta;  Scliriftführer :  Begnier. 
I.  Schauta:  Über  den  Fascienquerscbnitt. 

Ich  hatte  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  hier  über  meine  Erfahrungen 
mit  dem  Kü  stn er ^ sehen  Querschnitt  kurz  zu  berichten  und  habe  mich  damals 
über  denselben  lobend  geäußert.  Ich  habe  die  Vorteile  desselben  auseinanderge' 
setzt  und  auch  eine  größere  Beihe  von  Operationen  angeführt,  die  ich  mit  dem 
Küstne raschen  Querschnitte  begann.  Seitdem  habe  ich  eine  andere  Art  der  Aus- 
fahrung des  Querschnittes,  und  zwar  nach  Pfannenstiel,  kennen  gelernt  und  nun, 
da  ich  Erfahrungen  über  beide  Arten  des  Querschnittes  besitze,  habe  ich  die  Pflicht, 
zu  erklären,  daß  ich  den  PfannenstieTschen  Querschnitt  weit  höher  stelle  als 
den  K ü st ner' sehen  und  jenen  seit  Oktober  1906  fast  ausschließlich  ausführe. 

Ich  habe  denselben  in  ca.  140  Fällen  in  der  E^inik  und  in  der  Privatpraxis 
ausgeführt  und  erlaube  mir  nun  ganz  kurz  diesbezüglich  meine  Erfahrungen  mit- 
zuteilen. 

Die  Technik  des  Fascienquerschnittes  dürfte  Ihnen  allen  bekannt  sein,  und  ich 
will  Sie  daher  mit  derselben  nicht  ermüden,  sondern  nur  dasjenige  anführen,  was 
als  Modifikation  von  anderen  akzeptiert  oder  von  mir  selbst  angewendet  wurde. 
Die  unterschiede  zwischen  beiden  Operationsmethoden  bestehen  darin,  daß  man 
beim  Küstner^schen  Schnitte  die  Haut  über  der  Symphyse  quer  spaltet,  dann 
nach  oben  einen  Lappen  von  der  Fascie  abpräpariert,  die  übrigen  Schichten  aber 
wie  gewöhnlich  median  durchtrennt,  während  beim  Pfanne nsti ersehen  Fascien- 
querschnitte  die  Haut  und  Fascie  quer  durchtrennt  werden  und  ein  Lappen  von 
der  Muskelschicht  abpräpariert  und  nur  Muskel  und  Peritoneum  längs  eröffnet 
werden.  Es  erscheint  auf  den  ersten  Blick  —  theoretisch  wenigstens  — „ganz 
merkwürdig,  daß  man  durch  einen  Schnitt  quer  in  der  Fascie  eine  solche  Über- 
sicht über  das  Operationsterrain  gewinnen  soll.  Wenn  man  aber,  wie  es  die  Vor- 
schrift sagt,  den  Fascienhautlappen  von  der  Muskulatur  nach  aufwärts  präpariert, 
ihn  nach  aufwärts  schlägt  und  ihn  femer  mittels  einer  Naht  an  die  Bauchdecken 
annäht  —  ein  Vorgang,  der  auch  von  Krönig  geübt  wird  — ,  so  ist  die  Übersicht 
über  das  Operationsterrain  eine  ganz  außerordentlich  große,  und  wir  haben  es 
dann  nur  mit  dem  Widerstände  des  Peritoneum  und  der  Muskelschicht  zu  tun. 
Und  so  kann  man  einen  Einblick  in  die  Bauchhöhle  gewinnen,  der  für  die  meisten 
Operationen  ausreicht,  und  es  vergehen  daher  oft  Wochen,  bis  wir  einmal  den 
Längsschnitt  ausführen. 

Die  Technik  des  Fascienquerschnittes  nach  Pfannenstiel  ist  sehr  kurz  be- 
schrieben. An  der  oberen  Grenze  der  Sohamhaare,  meist  in  einer  Falte,  über  der 
Symphyse  wird  ein  Schnitt  von  10,  12  bis  15  cm,  manchmal  noch  länger,  durch 
die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  angelegt,  die  Fascie  über  -den  Becti 
gespalten.    Dann  gehe  ich  mit  einer  Schere  unter  der  Fascie  beiderseits  ein,  hebe 
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dieselbe  dadurch  von  der  Moskolatur  und  erweitere  dann  den  Schnitt  in  der  Fascie 
in  derselben  Ausdehnung,  die  ich  vorher  dem  fiautschnitt  gegeben;  dann  präpa- 
riere ich  den  Fascienhautlappen  nach  aufwärts,  teils  schneidend,  teils  stumpf  in 
der  Mittellinie,  wobei  sich  der  Lappen  stumpf  ablösen  läßt.  Der  Lappen  wird 
nun  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels  einer  starken  Naht  nach  oben  befestigt. 
Dann  wird  zwischen  den  beiden  Musculi  recti  stumpf  eingegangen  und  das  Pe- 
ritoneum eröffnet.  Und  nun  kann  man  das  ganze  Operationsterrain  bis  zum  Nabel 
besichtigen  und  die  Operation  ausfuhren. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  ist  eine  sehr  einfache,  zunächst  wird 
die  Vereinigung  des  Peritoneum  mittels  fortlaufender  Naht  vorgenommen,  dann 
die  der  Muscularis  mit  4—6  Gatgutnähten,  dann  die  der  Fascie  mittels  Seide,  die 
der  Haut  mittels  MicheT  scher  Klemmen.  Die  Heilung  erfolgt  meist  per  primam. 
Der  Vorteil  der  Operation  besteht  darin,  daß  man  die  Pat.  viel  früher  als 
sonst  aufstehen  lassen  kann;  es  geschieht  dies  meist  am  8. — 9.  Tage,  während  man 
sie  nach  der  gewöhnlichen  Laparotomie  nicht  vor  dem  12.  Tage  aufstehen  läßt. 
Man  kann  mit  dem  Liegenlassen  der  Operierten  vielleicht  noch  weiter  herunter- 
gehen, doch  möchte  ich  in  dieser  Richtung  nicht  zu  weit  gehen  und  mich  nicht 
auf  den  Standpunkt  stellen,  den  in  neuerer  Zeit  Krönig  einnimmt,  der  die 
Kranke  nach  3  Tagen  oder  sogar  nach  6  Stunden  aufstehen  läßt. 

Ein  weiterer  Vorteil  besteht  darin,  daß  man  die  Binde  weglassen  kann,  da 
man  bei  dieser  Art  der  Operation  die  Gefahr  der  Hemienbildung  nicht  zu  fürch- 
ten braucht.  Die  Asepsis  ist  hier  eine  sicherere,  als  bei  der  gewöhnlichen  Sohnitt- 
fuhrung,  weil  man  die  Darmschlingen,  besonders  bei  ruhiger  Narkose,  nicht  zu 
Gesicht  bekommt.  Schwankt  die  Narkose,  so  kann  man  mittels  einer  Kompresse 
die  Darmschlingen  nach  aufwärts  drängen. 

Ein  weiterer  Vorteil,  der  bei  diesem  Fascienquerschnitt  nicht  zu  unterschätzen 
ist,  ist  der  kosmetische.  Nach  ganz  kurzer  Zeit  post  operationem  sehen  die  Frauen 
von  diesem  Schnitte  fast  gar  nichts,  und  ich  muß  sagen,  wenn  die  Frauen  in  meine 
Sprechstunde  kommen,  ich  oft  nicht  weiß,  welche  Technik  ich  angewendet  habe, 
da  ich  ihn  nicht  sehe,  weil  er  oft  ganz  von  den  Schamhaaren  überwachsen  ist. 

Was  das  Lidikationsgebiet  für  den  Fascienquerschnitt  anlangt,  so  kann  man 
•die  meisten  Laparotomien  mittels  desselben  ausführen.  Tumoren,  welche  Nabel- 
höhe nicht  wesentlich  überschreiten,  können  mittels  desselben  entfernt  werden; 
eo  zeige  ich  Dmen  hier  einige  sehr  große  Myome,  die  ich  in  letzter  Zeit  —  ich  besitze 
auch  einige  sehr  große  Tumoren  von  früher  —  mittels  des  Fascienquerschnittes 
nnverkleinert  herausgebracht  habe.  Ich  könnte  Ihnen  solche  große  Tumoren  in 
«iner  größeren  Anzahl  zeigen. 

Ganz  besonders  geeignet  ist  diese  Operationsmethode  bei  konservierenden 
Operationen  im  kleinen  Becken. 

Als  Kontraindikationen  sind  zu  bezeichnen  unklare  Verhältnisse  in  bezug  auf 
die  Diagnose,  Verdacht  auf  Darmkomplikationen,  sowie  Verdacht  auf  Malignität. 
Femer  wende  ich  diese  Operationsmethode  auch  nicht  intentionell  bei  Eitertumo- 
ren an,  da  ich  nicht  weiß,  ob  nicht  Eiterungen  und  unangenehme  Fistelbildungen 
nach  solchen  Operationen  entstehen  können,  wenn  die  Eiterung  weit  unter  dem 
fiaut-Fascienlappen  emporgreift,  was  ich  bis  jetzt  allerdings  noch  nicht  gesehen 
habe.  Ich  möchte  deshalb  —  vorläufig  wenigstens  —  bezüglich  der  Ausführung 
dieses  Schnittes  bei  Eitertumoren  meine  Ansicht  zurückhalten. 

Durch  die  Anwendung  des  Fascienquerschnittes  hat  sich  die  Indikationsstellung 
zwischen  vaginalen  und  abdominalen  Operationen  beträchtiich  verschoben.  Wäh- 
rend ich  noch  vor  2  Jahren  ein  begeisterter  Anhänger  der  vaginalen  Opera- 
tionen war  und  die  meisten  Köliotomien  per  vaginam  ausführte,  ist  es  heute  um- 
gekehrt geworden.  Die  außerordentliche  Technik,  die  Easchheit  und  Ungefähr- 
lichkeit  der  Operation,  haben  mich  dahin  gebracht,  daß  ich  jetzt  einfache  Falle, 
die  ich  sonst  per  vaginam  operierte,  auf  diese  Weise  erledige.  Ganz  kleine  Tu- 
moren, und  besonders  Fälle,  wo  es  sich  um  eine  Radikaloperation  handelt,  operiere 
ich  per  vaginam,  alle  anderen  Operationen  führe  ich  von  oben  aus. 
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Was  die  Erfolge  unter  den  140  Operationen  —  und  so  viele  dürften  es  bei- 
läufig sein  — ,  die  ich  auf  diese  Weise  ausgeführt  habe,  anlangt,  so  habe  ich  -nur 
viermal  Störungen  in  der  Wundheilung  gesehen,  aber  nicht  in  der  Weise,  daß  etwa 
Fisteln  entstanden  sind  und  ich  Inzisionen  machen  mußte,  sondern  es  ist  einfach 
die  Frima  intentio  ausgeblieben,  die  Wunde  hat  sich  durch  Ghranulationen  ge- 
schlossen, und  die  Narbe  ist  etwas  breiter  geworden.  Aber  auch  hier  sah  ich 
keine  Hernien. 

Ich  muß  mich  femer  gegen  den  eventuellen  Einwand  wenden,  daß  dieser 
Fascienquerschnitt  bei  besonders  dicken  Frauen  schwer  ausführbar  sei.  Ich  habe 
die  Erfahrung  gemacht,  daß  gerade  bei  dicken  Frauen  der  Fascienquerschnitt  nach 
Ffannenstiel  (nicht  der  Küstner^sche)  vorzuziehen  sei.  So  habe  ich  vor 
V2  Jahre  bei  einer  Frau,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  ein  großes  Myom,  das  sehr 
verwachsen  war,  operiert.  Die  Frau  ist  sehr  dick  und  trotzdem  ist  die  Prima  in- 
tentio tadellos  eingetreten.  Ich  habe  die  Frau  hierher  bestellt,  damit  Sie  sehen, 
wie  schön  die  Narbe  aussieht.  Gerade  die  Furcht  vor  Baucheiterungen,  die  man 
bei  fetten  Personen  hat  —  und  diese  Furcht  ist  nicht  unbegründet  —  scheint  bei 
dieser  Operation  wegzufallen,  weil  man  einen  glatten  Schnitt  von  nicht  bedeuten- 
der Länge  hat  und  die  Zellgewebswunde  zwischen  Fascie  und  Muskelschicht  an- 
gelegt wird. 

Ich  glaube,  daß  man  dem  Fascienquerschnitt  einen  breiteren  Boden  geben 
soll  als  es  im  allgemeinen  bis  jetzt  geschieht.  Ich  möchte  daher  bitten,  daß  die 
Kollegen  uns  ihre  Erfahrungen  über  den  Fascienquerschnitt  und  ähnliche  Metho- 
den mitteilen;  ich  habe  heute  deshalb  diesen  Vortrag  gebracht,  um  die  Meinung 
der  Kollegen  über  diese  Methode  zu  provozieren. 

Diskussion.  Lihotzky:  loh  kann  die  Erfahrungen,  dieSchautamitdemFas- 
cienquerschnitt  nach  Pfannenstiel  gemacht  hat,  durchaus  bestätigen.  Ich  übe  diese 
Operation  seit  dem  Sommer  1906  und  habe  zufällig  heute  eine  Frau  gesehen, 
welche  ich  im  Juli  1906  nach  Pfannenstiel  operiert  habe.  Leiderbin  ich  nicht 
in  der  Lage,  Ihnen  die  Zahl  der  von  mir  Operierten  anzugeben.  Doch  kann  ich 
meine  Beobachtungen  dahin  präzisieren,  daß  ich  in  keinem  Falle  eine  Eiterung, 
nie  Fistelbildung,  nie  Hernien  nach  der  Operation  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Was  die  Meinung  Schauta's  anlangt,  daß  er  im  allgemeinen  Eitertumoren  nicht 
in  den  Schnitt  einbezogen  wissen  wolle,  so  muß  ich  sagen,  daß  ich  mich  nicht 
gescheut  habe,  auch  eitrige  Tumoren  auf  diesem  Wege  zu  operieren,  auch  Pyosal- 
pinxsäcke,  wenn  sie  geplatzt  sind,  haben  keine  bösen  Folgen  gehabt.  Ich  möchte 
femer  hinzufügen,  daß  man  auf  diesem  Wege  auch  sehr  gat  Totalexstirpationen 
wegen  Karzinom  ausführen  kann  und  möchte  vielleicht  nur  eine  Einschränkung 
machen,  daß  bei  schwer  ausgebluteten  Extra-uterin-Graviditäten,  wo  wegen  Lebens- 
gefahr operiert  werden  muß,  und  wegen  Zeitersparnis  manchmal  ausnahmsweise 
der  frühere  Längsschnitt  sich  empfehlen  würde.  Im  übrigen  kann  ich  den  Fascien- 
querschnitt auf  das  wärmste  empfehlen. 

Latzko:  Auch  ich  übe  den  Fascienquerschnitt  seit  mehreren  Jahren  und 
halte  ihn  nach  meinen  Erfahrungen  für  eine  wertvolle  Bereicherung  unserer  Technik. 
Bei  seiner  Beurteilung  hebt  Hof  rat  S  c  h  a  u  t  a  drei  Momente  heraus :  1)  den  kosmetischen 
Effekt,  2)  die  verminderte  Gefahr  der  Hemienbildung  imd  3)  die  Möglichkeit 
»quasi  extraperitoneal«  zu  operieren,  weil  die  Därme  außerhalb  des  Operations- 
feldes bleiben.  Bezüglich  des  ersten  Punktes  halte  ich  es  nur  dann  für  möglich 
ein  kosmetisch  einwandfreies  Resultat  zu  erzielen,  wenn  man  den  Schnitt  durch- 
aus innerhalb  der  Haargrenze  anlegt.  Nur  bei  fetten  Frauen  darf  man  den 
Schnitt  in  die  Falte  oberhalb  der  Haargrenze  legen. 

Will  man  große  Tumoren  oder  Karzinome  von  einem  Querschnitt  aus  ope- 
rieren, so  muß  man,  um  Baum  zu  gewinnen,  den  Querschnitt  beiderseits  nach 
außen  und  oben  über  die  Haargrenze  hinaus  verlängern  oder  ihn  von  vornherein, 
relativ  hoch  über  den  Pubes  anlegen.  Beides  erlaubt  dann  die  ihrer  Fascie  ent- 
blößten Musculi  recti  in  weiter  Ausdehnung  voneinander  zu  trennen,  beides  gibt 
sehr  gute  Zugäuglichkeit,  aber  —  nach  meinem  Geschmack  wenigstens  —  unschöne 
Narben. 
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So  begrenzt  die  Bücksicht  auf  das  kosmetische  Besoltat  die  Anzeigen  für  den 
Fasoienquerschnitt  auf  die  Exstirpation  kleinerer  Tumoren,  Korrektur  von  Lage- 
yeranderongen  usw. 

Em  Bedürfnis,  diese  Anzeigen  in  Hinblick  auf  die  geringere  Hemiengefahr 
des  Fascienquerschnittes  auszudehnen,  habe  ich  nie  empftinden.  Ich  übe  bei  me- 
dianen Laparotomien  seit  Jahren  die  Gersuny* sehe  Schnitt-  und  Nahtmethode, 
d.  h.  Ausschaltung  der  Linea  alba  durch  Eröffnung  beider  Muskelscheiden  und 
Vereinigung  beider  Musculi  recti.  Hernien  kommen  im  Gefolge  dieser  Methode 
überhaupt  nicht  vor,  wenn  nicht  Baüchdeckeneiterungen  eintreten.  Eiterungen 
kommen  aber  gelegentlich  ebensowohl  beim  Quer-  als  beim  Längsschnitt  vor. 
Eine  wesentliche  tfberlegenheit  des  Querschnittes  über  den  Längsschnitt  quoad 
Hemienbildung  kann  ich  aber  nicht  zugestehen.  Auch  nach  Längsschnitten  lasse 
ich  seit  vielen  Jahren  keine  Baughbinde  mehr  tragen  —  ohne  Schaden  für  die 
Xranken. 

Bezüglich  des  dritten  von  Hofrat  S  o  hauta  hervorgehobenen  Punktes — besseres 
Zurücksinken  der  Därme  —  ist  mir  ein  Unterschied  zwischen  Quer-  und  Längs- 
schnitt nicht  ersichtlich.  Ln  Bereich  der  Muskeln  und  des  Peritoneums  wird  der 
Fasoienquerschnitt  zum  Längsschnitt  und  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von 
einem  solchen. 

Hofrat  Schautahat  noch  erwähnt,  daß  er  seit  Anwendung  des  Pfannenstiel- 
sohen  Querschnittes  sich  wieder  mehr  von  der  vaginalen  Operationsmethode  ab,  der 
Laparotomie  zuwende.  Ich  glaube,  daß  wir  fast  alle  diese  Verschiebung  der  In- 
dikationsstellung mitmachen,  daß  aber  diese  Rückkehr  zur  Laparotomie  nicht  mit 
einer  Verbesserung  der  Schnittführung,  sondern  mit  der  Verbesserung  unserer 
Asepsis  und  Technik  zusammenhängt,  die  uns  gestattet  die  unleugbaren  Vorteile 
der  Laparotomie  bezüglich  der  Übersichtlichkeit  voll  auszunützen. 

Den  Wert  des  Fascienquerschnittes  erblicke  ich  nach  dem  Vorgesagten  fast 
ausschließlich  in  seinem  kosmetischen  Effekt. 

Wo  es  auf  raschestes  Operieren  ankommt,  wie  bei  ausgebluteten  Extra-uterin- 
Graviditäten  usw.  übe  ich  wie  Lihotzky  stets  den  Längsschnitt. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  erw'fUmen,  daß  sich  der  Querschnitt  innerhalb 
der  Haargrenze  gan z  besonders  zur  Ausführung  der  Bassini-Operation  eignet. 
Ich  operiere  seit  Jahren  alle  Hernien,  auch  die  beiderseitigen,  von  einem  Quer- 
schnitt aus,  der  mit  einem  starken  Haken  nach  der  entspredienden  Seite  verzogen 
wird.  Es  gelingt  ohne  weiteres  den  Schnitt  über  den  Leistenring  hinaus  zu  ver- 
ziehen und  derart  typisch  nach  Bassini  zu  operieren.  Der  unterschied  zwischen 
einer  nach  gewöhnlicher  Bassini  -  Methode  und  einer  nach  meiner  Modifikation 
operierten  Hernie  in  kosmetischer  Beziehung  ist  in  die  Augen  springend. 

Halban:  Der  Pfannen stieTsche  Fasoienquerschnitt  bewährt  sich  in  der 
Gynäkologie  ganz  besonders  bei  gewissen  chirurgischen  Komplikationen.  Hierher 
gehört  vor  allem  die  Operation  von  Inguinal hernien.  Wenn  behufs  Frei- 
legung des  inneren  Genitales  die  Laparotomie  ausgeführt  werden  mußte,  außer- 
dem aber  die  Notwendigkeit  besteht,  eine  Inguinalhemie  radikal  zu  operieren,  so 
läßt  sich  der  suprasymphysäre  Fascienschnitt  sehr  leicht  bis  in  den  Anulus  ingui- 
nalis  eztemus  verlängern  und  dann  die  Bassini^sche  Operation  anschließen. 
Auch  bei  Komplikation  gynäkologischer  Leiden  mit  Appendicitis  bewährt  sich 
der  Schnitt  sehr  gut.  Besteht  vornehmlich  eine  Erkrankung  der  rechten  Adnexe 
und  Appendicitis,  «so  kann  der  Haut-  und  Fascienschnitt  von  Haus  aus  mehr  rechts 
angelegt  werden,  und  es  empfiehlt  sich  in  diesen  Fällen,  die  Bauchhöhle  am  äußeren 
B«ctusrande  (entsprechend  der  Lenn  and  er' sehen  Methode)  zu  eröffnen.  Wenn,, 
was  wohl  nur  ausnahmsweise  gemacht  werden  soll,  größere  Tumoren  mittels 
Fasoienquerschnitt  angegangen  werden,  so  ist  es  zweckmäßig  den  Haut-  und  Fas- 
cienschnitt höher  oben  anzulegen,  und  zwei  Fascienlappen,  einen  oberen  und  einen 
unteren,  zu  bilden,  weil  dadurch  die  Zugänglichkeit  des  Abdomens  erleichtert  wird. 

Fl  ei  seh  mann:  Ich  möchte  nur  mit  wenigen  Worten  auf  die  Bemerkung 
des  Herrn  Latzko  reflektieren,  daß  es  ihm  nicht  recht  verständlich  erscheine, 
warum   bei  gleicher  Länge   der  Peritonealinzision  der  Fasoienquerschnitt  mehr 
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Baum  schaffen  solle  als  der  Küstn er' sehe  Querschnitt  oder  die  mediale  Inzision. 
Nach  meiner  Erfahrung  und  den  Angaben  anderer  Operateure  lassen  sich  die  yom 
vorderen  Fascienblatt  entblößten  Musculi  recti  leichter  und  ausgiebiger  ausein- 
ander ziehen  als  die  mit  der  Fascie  im  Zusammenhang  befindlichen. 

Feham:  In  der  Klinik  Ghrobak  wurden  nur  solche  Falle  mittels  des  queren 
Laparotomieschnittes  operiert,  welche  diagnostisch  vollkommen  klar  waren,  ein 
Standpunkt,  der  j  a  auch  von  S  c  h  a  u  t  a  eingenommen  wird.  Was  die  Methode  anlangt, 
so  haben  wir  anfangs  die  Methode  nach  Küstner,  später  die  nach  Ffannen- 
stiel  geübt,  von  der  sich  nicht  leugnen  läßt,  daß  sie  eine  größere  Zugänglichkeit 
gewährt,  als  die  erstere. 

unsere  primären  Eesultate  waren  tadeUose,  auch  haben  wir  bis  jetzt  keine 
Hemienbildung  in  unseren  Fällen  gesehen.  Ich  glaube,  daß  diese  Methode  der 
•Schnittführung  dann  den  Operateur  befriedigen  wird,  wenn  man  eine  genaue  Aus- 
wahl in  der  Wahl  der  Fälle  trifft  und  vor  allem  den  kosmetischen  Effekt  dabei 
ins  Auge  faßt. 

Operiert  man  aber  allzu  große  Tumoren  nach  dieser  Methode,  oder  gibt  es  bei 
der  Operation  Überraschungen,  so  ist  eine  notwendige  Erweiterung  des  Schnittes 
nicht  angenehm  und  der  kosmetische  Effekt  gleich  Null. 

Feters:  Der  ursprünglich  von  mehreren  Seiten  geäußerte  Verdacht,  das 
vordere  Blatt  der  Rectusfascienscheide  könnte  etwa  die  zu  weit  ausgedehnte  Ab- 
lösung vom  Muskel  nicht  vertragen  und  möglicherweise  nekrotisch  werden,  hat 
sich  durch  die  viel  hundertfache,  ja  jetzt  schon  tausendfache  Erfahrung  der  Fraxis 
-als  unbegründet  erwiesen.  Der  Umstand,  daß  anatomisch  über  die  Ghefäßver- 
sorgung  der  vorderen  Bectusscheide  keinerlei  Details  vorlagen,  eine  Tatsache,  die 
auch  Krönig-Döderlein  in  ihrer  operativen  Gynäkologie  erwähnen,  hat  mich 
seinerzeit  veranlaßt,  gemeinsam  mit  Frof.  Tandler  darüber  an  Leichen  Injek- 
tionsversuche anzustellen.  Damals  lagen  noch  nicht  so  viele  Erfahrungen  über 
Exstirpation  auch  sehr  großer  Tumoren  mittels  Fascienquerschnitt  vor  und  war 
-es  wünschenswert,  zu  wissen,  wie  weit  man  etwa  mit  der  Isolierung  der  Fascie 
vom  Muskel  gehen  dürfte. 

Die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  waren  folgende :  Das  vordere  Fascien- 
blatt  wird  in  seinen  untersten  Fartien,  zirka  zwei  Querfinger  breit  über  der  Sym- 
physe von  Astchen  der  Epigastrica  superficialis  besorgt,  die  höher  oben  liegenden 
Anteile  bis  zur  Nabelhöhe  werden  durch  je  drei  bis  vier  MuBkelästchen  ernährt, 
die,  von  der  Epigastrica  inferior  stammend,  die  Becti  beiderseits  ziemlich  in  der 
Mitte  zwischen  Linea  alba  und  äußerem  Muskelrand  durchbohren  und  sich  an  der 
Fascie  netzartig  verbreiten.  Der  oberste  dieser  Äste  ist  meist  1 — IV2  Querfinger 
unter  der  Nabelhöhle  zu  finden. 

Auffallend  und  interessant  war,  daß  Injektionsversuche  von  der  Mammaria 
aus  keinerlei  sichere  Anastomosen  dieser  Muskelästchen  mit  der  Epigastrica  supe- 
rior  ergaben,  obwohl  die  Injektionen  mit  feinster  Injektionsmasse  und  Berlinerblau 
ausgeführt  wurden. 

Aus  diesem  Umstände  mußte  geschlossen  werden,  daß  bei  Losschälung  der 
Fascie  bis  zur  Nabelhöhe  die  Ernährung  von  den  übrig  gebliebenen  seitlichen 
Yerbindungsästchen,  also  vom  äußeren  Rande  des  Muskels  her,  erfolgen  müsse. 
Dieses  Faktum  scheint  mir  insofern  eine  praktische  Bedeutung  zu  besitzen,  als 
bei  der  etwa  sich  einstellenden  Notwendigkeit  eine  oder  beide  Epigastricae  infe- 
riores zu  unterbinden,  ein  Umstand,  der  bei  Exstirpation  sehr  größer  Tumoren  oder 
bei  irgendwelchen  Überraschungen  während  der  Operation  leicht  eintreten  kann, 
immerhin  einige  Vorsicht  geboten  erscheint,  indem  dann  die  Losschälung  der 
Fascie  nicht  bis  ganz  an  den  Nabel  ausgedehnt  werden  dürfte,  um  den  obersten 
der  vorerwähnten  kleinen  Muskeläste  zu  schonen. 

Ich  habe  diese  Untersuchungsergebnisse  nicht  veröffentlicht,  weil  bei  den  von 

.Jahr  zu  Jahr  sich  ausdehnenden  Indikationsgrenzen  für  den  Ff annenstieP sehen 

Fascienquerschnitt  tatsächlich  die  Befürchtungen  wegen  Nekrose  der  Fascie  immer 

unbegründeter  und  nur  äußerst  spärlich  Fälle  bekannt  wurden,  wo  Nekrose  ein- 

,  getreten  war.    Auch  in  diesen  wenigen  Fällen  wurde  die  Nekrose  mehr  auf  die 
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4iiugedehnte  Taschenbildong,  erleiohterie  Infektion  nnd  die  dadurch  beding^te 
Eiterung,  als  anf  primäre  Emahningsstomng  zoräckgefohrt.  Nachdem  sich  nun 
aber  an  den  Vortrag  eine  so  lebhafte  Diskussion  angeschlossen  hat,  so  glaube  ich, 
ist  dies  der  richtige  Ort,  um  unserer  Untersuchungen  Erwähnung  zu  tun. 

V.  Erlach:  Ich  habe  seit  1—2  Jahren  den  Fascienquerschnitt  ziemlich  häufig 
angewendet,  und  zwar  zuerst  den  Eüstner'schen,  ich  bin  aber  von  diesem  ab- 
gekommen, weil  das  Terrain  für  denselben  etwas  beschränkt  ist.  Weitaus  besser 
ist  der  Fascienquerschnitt  nach  Pfannen  stiel,  besonders  in  kosmetischer  Hinsicht 
imd  für  klare  Operationen.  Ich  habe  denselben  fast  ausschließlich  bei  kleinen 
Operationen  benutzt,  habe  bei  demselben  niemals  eine  Eiterung  gesehen,  immer 
Frima  intentio,  und  ich  glaube  auch,  daß  das  Moment  der  Hemienbildung  eigent- 
üoh  zugunsten  des  Fascienquerschnittes  spricht.  Die  Zeit,  die  der  Schnitt  geübt 
wird,  ist  noch  nicht  übermäßig  groß,  und  es  konnte  sein,  daß  man  später  noch 
Hernien  entdecken  wird;  bis  jetzt  wurden  aber  solche  noch  nicht  beobachtet.  Ich 
muß  der  Behauptung  Latzko 's  widersprechen,  daß  der  Umstand,  daß  nach  Lapa- 
rotomie keine  Hernien  vorkommen,  der  bis  jetzt  geübten  Naht  zuzuschreiben  sei. 
Ich  wende  diese  Naht  seit  Jahren  an,  aber  ab  nnd  zu  sehe  ich  doch  kleinere  Her- 
nien; auch  bei  Kranken  yon  anderen  Anstalten  habe  ich  sogar  mächtige  Hernien 
gesehen. 

Was  die  Bemerkung  Feh  am 's  anlangt,  daß  es  unangenehm  sei,  wenn  sich 
die  Notwendigkeit  einer  Erweiterung  ergebe,  so  sehe  ich  den  Grund  einer  solchen 
Angst  nicht  ein. 

Bei  einer  gewissen  Auswahl  der  Fälle  sollen  wir  häufiger  als  früher  den 
Fascienquerschnitt  machen. 

Peham:  r.  Erlach  hat  mich  nicht  recht  verstanden.  Ich  habe  nicht  be- 
hauptet, daß  es  schwer  sei  den  Fascienquerschnitt  zu  erweitem,  sondern  ich  habe 
gesagt,  daß  es  nicht  angenehm  ist,  und  daß  es  leichter  sei,  den  Längsschnitt  zu 
erweitem.    Auch  sehe  es  dann  mit  dem  kosmetischen  Effekt  schlecht  aus. 

Latzko:  v.  Erlach  hat  gesagt,  daß  Hernien  auch  nach  G-ersuny* scher 
Nahtmethode  vorkommen.  Das  ist  richtig.  Doch  sind  sie  fast  ausschließlich  das 
Produkt  von  Eiterungen,  die  beim  Querschnitt  nicht  seltener,  eher  häufiger  vor- 
kommen als  beim  Längsschnitt. 

Lott:  Ich  möchte  auch  mitteilen,  daß  ich  ziemliche  Erfahrungen  in  der  Aus- 
übung des  Fascienquerschnittes  habe.  Was  die  Freilegung  des  Operationsfeldes 
anlangt,  so  bin  ich  in  dieser  Hinsicht  außerordentlich  zufrieden.  Ich  glaube  dies 
in  dem  Sinne  auffassen  zu  können,  daß  vom  Fascienquerschnitt  aus  die  Becti 
viel  freier  beweglich  sind  und  daher  einen  größeren  Überblick  gewähren.  Ich 
habe  diese  Methode  nur  bei  kleineren  Tumoren  geübt.  Was  ich  aber  als  einen 
kleinen  Nachteil  auffassen  möchte,  das  ist  der  Umstand,  daß  wenn  Eiterung  ein- 
tritt —  und  eine  solche  kann  ja  beim  Fascienquerschnitt  gerade  so  gut  auftreten 
wie  beim  Längsschnitt  — ,  besonders  wenn  sie  höher  subfazial  auftritt,  sich  der 
Abszeß  viel  unangenehmer  gestalten  wird.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  mit  an- 
gesehen, und  derselbe  hat  sich  relativ  unangenehm  gestaltet.  Das  ist  nicht  etwa 
ein  Ghrund,  daß  man  den  Fascienschnitt  nicht  ausführen  soll,  aber  als  einen  Nach- 
teil dieser  Methode  wollte  ich  die  Gefahr  der  Eiterung  erwähnen.  Ich  muß 
übrigens  hervorheben,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  von  Bauchdeckeneiterung  um 
einen  Eitertumor  gehandelt  hat,  und  Schauta  hat  ja  eben  erwähnt,  daß  er  bei 
solchen  Fallen  nicht  gerne  den  Fascienquerschnitt  ausführe. 

Schauta:  Zunächst  meinen  Dank  für  die  lebhafte  Beteiligung  an  der  Debatte, 
die  mich  sehr  freut.  Im  allgemeinen  sind  ja  die  Herren  derselben  Ansicht  wie 
ich,  denn  alle  stimmten  in  das  Lob  des  Fascienquerschnittes  ein  und  hatten  nur 
hier  und  da  einige  unwesentliche  Bemerkungen  zu  machen. 

Ich  beginne  bei  meinen  Schlußbemerkungen  mit  dem  letzten  Herrn  Redner. 
Was  eben  die  Bemerkung  Lott 's  anlangt,  bezüglich  der  Eiterung,  so  habe  ich  ja 
kurz  erwähnt,  warum  ich  bei  eitrigen  Tumoren,  vorläufig  wenigstens,  nicht  gern 
den  Fascienquerschnitt  anwende.  Ich  habe  dies  mit  einer  gewissen  Reserve  ge- 
sagt, und  ich  weiß  nicht,  ob  ich  mich  nicht  doch  später  auch  in  dieser  Richtung 
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zum  Fascienquerschnitte  bekehren  werde.  Ich  möchte  anch  femer  denjenigen 
Herren  widersprechen,  die  da  sagen,  ob  Längsschnitt  oder  Querschnitt,  bezüglich 
der  Hemienbildung  sei  es  dasselbe.  Wenn  beim  Längsschnitt  Eiterung  eintritt, 
so  gibt  es  Gelegenheiten  und  Lücken  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  für 
die  Hemienbildung  genug,  während  beim  Fascienquerschnitt  die  Hemienbildung 
nur  dort  eintreten  kann,  wo  sich  der  Fascien-  und  Muskekchnitt  kreuzt.  Es  ist 
daher  nicht  gleichgültig,  ob  eine  Längsschnittwunde  oder  eine  Querschnittwunde 
eitert.  Deshalb  hat  die  Einwendung  bezüglich  der  Eiterung  nur  für  diejenigen 
Fälle  Geltung,  wo  die  Eiterung  unter  dem  Lappen  erfolgt,  wo  es  also  zur  Fistel- 
bildung und  Kontrainzisionen  kommt. 

Damit  habe  ich  auch  gleichzeitig  eine  Bemerkung  von  Latzko  beantwortet, 
der  gesagt  hat,  daß  für  ihn  der  kosmetische  Effekt  die  Hauptsache  sei.  Ich  habe 
behauptet,  daß  bei  dieser  Operation  die  Hemienbildung  nur  sehr  schwer  eintritt, 
bei  exakter  Naht  und  vollkommener  Asepsis  nur  sehr  selten.  Bei  mir  ist  ja  die 
Asepsis  eine  ganz  exakte  (ich  operiere  ja,  wie  Sie  wissen,  mit  Gummihandsdiuhen 
und  Jodanstrich  der  Bauchdecken),  aber  es  kommen  doch  Eiterungen  vor,  wie  sie 
ja  jedem  selbst  bei  der  strengsten  Asepsis  passieren  können.  Deshalb  ist  mir  der 
kosmetische  Effekt  nicht  das  Maßgebendste,  sondern  die  Verhütung  der  Hernien. 
Deshalb  beschränke  ich  mich  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  nicht  gerade  nur 
auf  die  Haargrenze,  sondern  lege  denselben  auch  weiter  hinaus  an,  weil  ich  die 
Überzeugung  habe,  daß  ich  mit  der  Hemienbildung  in  einem  viel  geringeren 
Prozentsatze  werde  rechnen  müssen  als  beim  Längsschnitt. 

Ich  komme  nun  zu  Kollegen  Feters,  welcher  ausgeführt  hat,  man  dürfe  bei 
dieser  Operation  nicht  die  Arteria  epigastrica  unterbinden,  wolle  man  nicht  eine 
Gangrän  erleben.  Ich  habe  wiederholt  die  Arteria  epigastrica,  und  zwar  oft  beider- 
seits, unterbunden  und  nie  eine  Gangrän  gesehen.  Es  müssen  also  doch  kollaterale 
Kommunikationen  da  sein,  welche  die  Gangrän  verhüten.  Theoretisch  mögen  ja 
die  Ausführungen  Feters  ganz  richtig  sein,  praktisch  sind  sie  es  nicht,  da  sie 
durch  die  Erfahrungen  widerlegt  werden. 

Was  die  Abhaltung  der  Därme  aus  dem  Operationsfelde  betrifft,  so  wurde  die 
Behauptung  aufgestellt,  es  herrsche  diesbezüglich  zwischen  Längs-  und  Querschnitt 
kein  Unterschied.  Das  ist  nicht  richtig.  Der  Fascienlappen  legt  sich  dachförmig 
über  die  Wunde,  selbst  dann,  wenn  man  ihn  durch  eine  Seidennaht  nach  aufwärts 
fixiert.  Und  will  man  in  den  oberen  Wundwinkel  Einblick  haben,  so  muß  man 
diesen  Lappen  durch  Bauchspatel  nach  aufwärts  ziehen.  Im  Ruhezustande  deckt 
er  also  reichlich  die  obere  Hälfte  der  Wunde  und  damit  auch  die  Darmschlingen. 

Daß  man  bei  Extra-uterin- Ghravidität  wegen  der  Raschheit  der  Operation  lieber 
den  Längsschnitt  machen  solle,  muß  man  ebenfalls  cum  grano  salis  aufnehmen. 
Gerade  bei  Extra-uterin- Gravidität  scheint  mir  der  Fascienquerschnitt  vorteilhaft  zu 
sein.  Die  Leute  werden  uns  ja  von  der  Gasse  hereingebracht,  wir  haben  meist 
nicht  Zeit  sie  baden  zu  lassen,  und  damit  ist  also  die  Asepsis  immer  fraglich; 
aber  solche  Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität,  bei  denen  es  auf  3 — 4  Minuten  an- 
gekommen wäre,  sind  mir  bis  jetzt  nicht  untergekommen. 

Gefreut  habe  ich  mich  über  das,  was  uns  Feh  am  erzählt  hat,  daß  nämlich 
auch  in  der  Klinik  Ohobrak  der  Fascienquerschnitt  ausgeführt  werde,  denn  als 
ich  seinerzeit  hier  über  den  Küstn  er 'sehen  Querschnitt  gesprochen  habe,  hat 
sich  Ghrobak  meinen  Ausführungen  nicht  angeschlossen.  Auch  ich  stehe  auf 
dem  Standpunkte  von  Feham,  daß,  wenn  unklare  Verhältnisse  vorliegen,  die 
Diagnose  nicht  fest  ist.  Bedenken  wegen  Malignität,  oder  daß  der  Schnitt  nicht 
ausreicht,  man  den  Fascienquerschnitt  unterlassen  solle.  Denn  für  diese  Fälle 
eignet  er  sich  nicht.  Dies  hat  Feham  gesagt,  und  ich  stimme  mit  ihm  überein. 
Das  sind  die  wichtigsten  Funkte,  auf  die  ich  in  Kürze  entgegnen  wollte. 

IL  Weibel:  1)  Mola  haematomatosa  tubarica. 

Das  erste  Fräparat,  welches  ich  mir  hier  zu  demonstrieren  erlaube,  stammt 
von  einer  29jährigen  Fat.  mit  folgender  Anamnese: 

Vorausgegangen  2  Fartus,  2  Abortus.  Menses  in  Ordnung  bis  vor  6  Wochen, 
damals  dauerten  sie  12  Tage ;  die  nächsten  waren  um  2  Wochen  verspätet,  dauer- 
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ten  2  Tage,  d.  h.  bis  zum  Eintritt  ins  Spital.  2  Wochen  nach  der  12tägigen 
BlntuDg  trat  einmal  eine  Ohnmacht  auf,  dann  stellten  sich  Schmerzen  ein  von 
krampfartigem  Charakter,  die  bis  zur  Aufnahme  anhielten. 

Befund:  Uterus  von  normaler  G^ße,  nach  rechts  und  vom  yerschoben,  durch 
einen  den  linken  Adnexen  angehörenden,  faustgroßen,  weich  elastischen,  fixierten 
Tumor. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

Laparotomie  (Weibel):  Nach  Durchtrennung  zahlreicher  Verwachsungen 
kann  man  feststellen,  daß  der  Tumor  der  linken  Tube  angehört,  stellenweise  blau 
durchschimmert  und  mit  Blutgerinnsel  überzogen  ist.  Nach  der  schwierigen  Aus- 
lösung wird  er  unter  Erhaltung  des  Uterus  und  der  normalen  rechten  Adnexe 
exstirpiert. 

Das  so  gewonnene  Präparat  besteht  aus  der  diktierten  Tube,  in  deren  Innerem 
ein  abgestorbenes  Ei  von  dem  Aussehen  einer  Breus'schen  Mole  sitzt.  Die  Höh- 
lung war  ausgefüllt  von  etwas  trüber  Flüssigkeit,  ein  Embryo  wurde  nicht  ge- 
funden. Die  Innenwandung  ist  bekleidet  von  einer  dünnen  Membran,  dem 
Amnion;  sie  zeigt  ringsum  buckelige  Yortreibungen.  An  der  Schnittfläche  sieht 
man,  daß  diese  Buckel  durch  Hämatome  bedingt  sind.  Im  mikroskopischen 
Bild  erkennt  man  das  Amnion  und  findet  in  den  Hämatomen  vereinzelte  Ghorion- 
zotten;  das  das  Ei  einschließende  Gewebe  ist  Tubenwand. 

Dieser  Fall  unterscheidet  sich  von  den  übrigen  bekannten  Fällen  von  tubaren 
und  den  meisten  Fällen  einer  intra-uterinen  Hämatommole  durch  das  Fehlen  des 
Embryos.  Das  makroskopische  und  mikroskopische  Bild  läßt  aber  keinen  Zweifel, 
daß  es  sich  hier  um  eine  Mola  haematomatosa  tubarica  handle. 

Diese  Form  des  Ausganges  einer  Tubarschwangerschaft  ist  sehr  selten.  Ein 
ganz  ähnlicher  Fall  wurde  1903  von  Ferrari  beschrieben,  ein  zweiter  Fall  desselben 
Autors  stammt  aus  dem  Jahre  1905.  In  demselben  Jahre  demonstrierte  Sc  haut  a 
in  dieser  Gesellschaft  einen  solchen  Fall,  und  in  der  Diskussion  dazu  erwähnte 
Wertheim  einen  derartigen  Fall  aus  der  Schaut  ansehen  Klinik,  den  er  vor 
Jahren  ebenfalls  in  dieser  Gesellschaft  demonstriert  hatte. 

Fleischmann:  Ich  möchte  mir  die  Bemerkung  gestatten,  daß  ich  vor  un- 
gefähr 7  Jahren  ein  ganz  gleichartiges  Präparat  demonstriert  habe. 

2)  Lithopädion  nach  Ovarialschwangerschaft.    (Erscheint  ausführlich.) 

Das  Präparat  stammt  von  einer  67jährigen  Frau,  deren  Anamnese  besagt,  daß 
sie  vor  27  Jahren  extra-uterin  schwanger  wurde  und  in  der  zweiten  Hälfte  dieser 
Gravidität  heftige  peritoneale  Reizerscheinungen  bekam. 

Man  fand  in  der  linken  Bauohhälfte  eine  mannskopfgroße,  harte  fixierte  Ge- 
schwulst, welche  sich  bei  der  Laparotomie  als  außerordentlich  verwachsen  mit 
Netz  und  Darmschlingen  erwies.  Sie  entsprang  vom  rechten  Ovarium.  In  der 
Literatur  sind  nur  zehn  Fälle  von  Lithopädion  nach  Ovarialschwangerschaft  be- 
kannt. Am  Präparat  interessieren  Deformitäten  des  Schädels,  Thorax  und  Beckens, 
entstanden  durch  die  Schrumpfung  des  Fötus  und  seiner  EihüUen. 

Das  Präparat  besteht  aus  der  Placenta,  dem  sehr  gut  erhaltenen  9  Monate 
alten  Fötus  und  den  eng  anliegenden  EihüUen.  In  einzelnen  Organen  des  Fötus 
sind  EjJkablagerungen  nachzuweisen  (Leber,  Niere,  Lungen,  Muskel,  Haut),  in 
anderen  fehlen  sie.  Die  Struktur  der  meisten  Organe  ist  mikroskopisch  gut  sicht- 
bar, die  EihüUen  bestehen  nur  aus  Bindegewebe. 

in.  Thaler:  Steißgeschwulst. 

Diskussion.  Wagner  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall  aus  der  Klinik 
Chrobak.    Der  Tumor  war  so  groß,  daß  er  ein  schweres  Geburtshindemis  darstellte. 
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Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  LXXXIV.  Hft.  2. 

1)  Schatz.    Wann  tritt  die  Geburt  ein? 

Im  Verfolg  seiner  beiden  im  Archiv  erschienenen  und  schon  referierten  Ar- 
beiten beschäftigt  sich  Verf.  hier  mit  der  Konstruktion  der  normalen  häufigsten 
Schwangerschaftsdauer  von  273  Tagen.  Sie  wird  im  wesentlichen  durch  die  kon- 
kurrierende Wirkung  der  beiden  häufigsten  und  kräftigsten  Periodizitäten  von  27,3 
und  21  Tagen  bestimmt,  indem  sie  von  der  Empföngnis  ab  sich  am  273.  Tag 
wieder  in  derselben  Phase  wie  bei  der  Empfängnis  trefifen  im  Knotenpunkt,  sich 
dadurch  verstärken  und  die  Geburt  veranlassen.  In  dieser  Zeit  springen  die 
Menstruationsperiodizität  (Blutdruckperiodizität)  und  die  Wehenperiodizität  oft  und 
scheinbar  regellos  vom  vierwöchentlichen  in  den  dreiwöchentlichen  Typus  und  um- 
gekehrt über,  treffen  sich  jedoch,  nachdem  die  letzteren  sich  durch  Halbierung 
und  Yierteilung  immer  häufiger  gefolgt  sind,  schließlich  bei  der  Geburt  am  Ende 
einer  Wehenperiode  im  S^notenpunkt.  In  Wirklichkeit  benutzt  die  Natur  auch 
alle  möglichen  anderen  Periodenreihen,  z.  B.  9  X  30,3  statt  13  X  21  oder  10  x  27,3, 
doch  sind  die  beiden  letztgenannten  die  häufigsten,  und  wie  wir  wissen,  auch  me- 
thodisch begründeten  (Arrhenius).  Diese  Beobachtungen  werden  vom  Verf.  durch 
eine  Reihe  schlagender,  zum  Teil  durch  Kurven  erläuterter  Beispiele  begründet. 

2j  Baisch.  über  die  Dauererfolge  bei  der  Behandlung  der  Geni- 
tal- und  Peritonealtuberkulose  des  Weibes. 

Trotz  der  in  den  letzten  Jahren  betonten  spontanen  Heilungsmöglichkeit  der 
Bauchfelltuberkulose  besitzen  wir  keine  größere  einheitliche  Zusammenstellung 
über  die  Erfolge  der  inneren  Therapie  bei  längerer  Beobachtungszeit.  Bei  62  in- 
tern behandelten  Kranken  erzielte  Bose-Naunyn  33X  Heilungen.  Für  den  Ver- 
gleich der  chirurgischen  mit  der  internen  Behandlung  ist  eine  lange  Nachbeob- 
achtnngszeit  mindestens  ebenso  wichtig  wie  beim  Karzinom.  Unter  Berücksichtigung 
dieses  G^ichtspunktes  erfolgte  die  Zusammenstellung  von  110  Fällen  von  Peri- 
toneal- imd  G«nitaltuberkulose  der  D  öde  rl  ein 'sehen  Klinik  in  Tübingen  aus 
der  Zeit  von  10  Jahren,  bei  denen  zuverlässige  Nachrichten  über  ihr  weiteres 
Schicksal  und  jetziges  Befinden  vorliegen,  und  die  Mehrzahl  vom  Verf.  nachunter- 
sucht werden  konnte.  Von  38  Kranken  mit  tuberkulösem  Ascites  wurden  34  operiert 
und  ^8  geheilt.  Von  großem  Einfluß  für  das  Besultat  erscheint  die  Mitbeteiligung 
von  Lunge  und  Bippenfell  und  Fieber  vor  der  Operation.  Bei  22  Fällen 
von  trockener  adhäsiver  Peritonealtuberkulose  liegen  die  Verhältnisse  schon 
insofern  sohlechter,  als  11  exspektativ  behandelt  wurden,  von  denen  8  starben. 
Dagegen  sind  von  den  11  Operierten  8  gesund  geworden.  Der  Wert  der  Lapa- 
rotomie ist  hier  noch  viel  schwerer  einzuschätzen  als  beim  Ascites.  Jedenfalls 
befanden  sich  unter  den  exspektativ  behandelten  Fällen  die  schwersten  mit 
Beckenexsudat  und  hektischem  Fieber.  Viel  leichter  zu  beurteilen  sind  die  in  der 
dritten  Gruppe  vereinigten  45  Fälle  von  Tubenerkrankung.  Von  13  exspektativ 
Behandelten  sind  8  gestorben,  von  32  Operierten  23,  d.  h.  2/g  gesund  und  arbeits- 
fähig geworden.  Die  relativ  geringe  spontane  Heilungstendenz  der  Tubentuber- 
kulose wird  am  besten  dadurch  erwiesen,  daß  ein  Teil  der  Gestorbenen  und  die  nicht 
vollkommen  Geheilten  diejenigen  sind,  bei  denen  eine  Tube  zurückgelassen  vnirde. 

3)  Iwase  (Tokio}.    Über  Extra-uterin-Gravidität. 

L  beobachtete  38  Fälle  von  Tubengravidität  in  der  kaiserl.  japanischen  Uni- 
versitäts  -  Frauenklinik  zu  Tokio  (Prof.  Kinoshita)  und  gibt  uns  zahlenmäßigen 
Bericht  über  sie  in  allen  wichtigen  Punkten.  Die  meisten  Fälle  fallen  in  die  Zeit 
zwischen  26  und  30  Jahren,  während  nach  deutschen  Statistiken  die  Prädilektions- 
zeit  zwischen  das  30.  und  35.  Jahr  fällt.  Beachtenswert  sind  in  ätiologischer  Be- 
ziehung noch  zwei  Fälle,  wo  nach  operativer  Lagekorrektur  (intraperitoneale  Ver- 
kürzung der  Ligg.  rotunda  und  Ventrifixur)  Tubengravidität  auftrat.  Küstner 
berichtete  über  einen  ähnlichen  Fall  nach  vaginaler  Fixur.  Li  den  Fällen  des 
Verf.8  fand  sich  eine  starke  Zerrung  bzw.  Abknickung  der  schwangeren  Tube,  so 
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daß  man  an  die  Erzeugung  der  Extra-uterin-Gravidität  durch  grobmechanische 
Verhältnisse  denken  kann. 

4]  Sohma  aus  Japan  (Freiburg  i.  B.).  Über  die  Histologie  der  Ovarial- 
gefäße  in  den  verschiedenen  Lebensaltern,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Menstruations-  und  Ovulationssklerose. 

Histologische  Untersuchungen  an  einer  Serie  von  Ovarien  von  Kindern,  unver- 
heirateten und  verheirateten  Frauen  und  von  Qreisinnen,  die  im  Pathologischen  In- 
stitut (Aschoff)  ausgeführt  wurden.  Entsprechend  der  Menstruations-  und  Gha- 
viditiltssklerose  der  uterinen  Gefäße  (Pankow)  bietet  auch  die  Menstruations-  und 
Ovulationssklerose  der  ovariellen  Gkfdße  das  reine  Bild  funktioneller  Abnutzung 
auf  diesem  eng  begrenzten  Gebiete  in  verschiedenem  Grade  dar.  Die  erstere  be- 
trifft die  Bindengc^äße  in  der  weiteren  Umgebung  der  reifenden  Follikel  und  be- 
steht in  der  Bildung  eines  Netzwerkes  von  elastischen  Fasern  innerhalb  der  Muscu- 
laris.  Die  Ovulationssklerose  befällt  immer  nur  einzelne  Gefaßbündel  der  Theka 
externa  der  Follikel  und  stellt  ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  von  Verän- 
derungen dar.  Das  elastische  Fasergerüst  wird  deutlicher.  Allmählich  schwindet 
die  Muscularis  und  wird  völlig  durch  elastoide  bzw.  fibriUäre  Substanz  ersetzt. 
Oft  degeneriert  das  ganze  Muskelrohr  zu  einer  hyalinen  Substanz.  Besonders 
merkwürdig  ist  die  Bildung  eines  ganz  neuen  Gefäßrohres,  aus  Endothel,  Elastica 
interna  und  Muskelhaut  bestehend,  innerhalb  des  alten  degenerierten  Muskel- 
schlauches. Im  3. — 4.  Jahrzehnt  erreichen  diese  Prozesse  ihren  Höhepunkt.  Mit 
dem  Beginn  der  Menopause  verfallen  die  degenerierten  Muskelhäute  einer  allmäh- 
lichen Besorption.  Alsdann  beginnt  die  senüe  Sklerose,  die  ganz  anderer  Natur 
ist  und  sich  hauptsächlich  an  der  Intima  und  Elastica  interna  der  Mark-  und 
Beusgefäße  abspielt.  Der  eigentümliche  Umbau  der  Gefäße  bei  der  Menstruations- 
und Ovulationssklerose  ist  auf  die  Veränderungen  zurückzuführen,  die  sie  bei 
Reifung,  Platzen  und  Rückbildung  der  Follikel  erleiden.  Zuerst  kommt  es  zu 
einer  außerordentlich  starken  Dehnung  und  serösen  Durchtränkung  der  Arterien, 
wobei  der  Muskelschlauch  und  das  elastische  Faserwerk  vielfache  Rupturen  er- 
leiden. Nach  Entleerung  des  Eies  und  Zusammenwirken  der  Gefäße  verdecken 
sie  sich,  Leukocyten  wandern  ein,  die  zelligen  Bestandteile  quellen,  die  elastischen 
Fasern  schwinden.  Schließlich  resultiert  ein  Gefäßrohr,  dessen  Muskelschicht  be- 
deutend geschädigt  und  durch  Anbildung  von  fibrillärem  elastischen  Gewebe  re- 
pariert ist.  Das  gewucherte  Endothel  vermag  offenbar  neue  Muskelfasern  und 
elastisches  Gewebe  zu  produzieren.  Also  im  ganzen  stellt  sich  die  Ovulations- 
sklerose als  eine  Art  Vemarbungsprozeß  nach  hochgradiger  Dehnung  dar,  die  in- 
folge des  Ovuiationsprozesses  zustande  kommt. 

6)  Schindler  (Graz).    Zur  Kenntnis  der  Angiome  der  Placenta. 

Zwei  Fälle  von  Ghorionzottenangiomen  aus  der  Grazer  Frauenklinik  (Kuener), 
die  zwei  Typen  darstellen.  Beide  Fälle  zeigen  scharfe  Orenzen  gegen  die  um- 
gebenden Zotten,  doch  besteht  der  erste  kleinere  aus  leicht  voneinander  trennbaren 
kleinen  Zäpfchen,  der  zweite  größere  aus  einer  soliden  Masse  (solitäres  Angiom 
Sjraus).  Die  den  Tumor  aufbauenden  Kapillaren  besitzen  auffallend  große,  zahl- 
reiche, ins  Lumen  vorspringende  Endothelzellkeme,  die  in  den  oberflächlichen 
Schichten  mit  engen  Kapillaren  den  Anblick  eines  zellreichen  Sarkoms  vortäuschen. 
Im  übrigen  bestätigt  der  Verf.  die  schon  von  anderen  erhobenen  Befunde,  auch  • 
bezüglich  der  Zottenveränderungen  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  (Fall  2).  Das 
Zustandekommen  der  Angiombildung  muß  man  sich  nach  Ver£  so  vorstellen,  daß 
bei  Zirkulationsbehinderung  (velamentÖse  oder  marginale  Insertion  der  Nabelschnur 
und  Randsitz  des  Tumors)  Stauung  und  Dilatation  der  Kapillaren  eintritt.  Auf 
den  dauernden  Reiz  reagiert  das  embryonale  Gtewebe  stark  durch  Vermehrung  der 
Gefäßwandelemente.  Die  veränderten  Zotten  legen  sich  zu  einem  lappigen  Tumor 
zusammen.  Für  seinen  zweiten  Fall  (solider  größerer  Tumor)  nimmt  Verf.  die 
Entstehung  aus  primitiven  großen  Zottenstämmen  aus  der  ersten  Schwanger- 
schaftszeit in  Anspruch,  deren  Wachstum  an  der  Oberfläche  durch  bucklige  Aus- 
wüchse erfolgt  unter  Auflockerung  des  Stromas  und  Gefäßneubildung  durch 
Sprossung. 
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6)  Zurhelle  (Bonn).  Thrombose  und  Embolie  nach  gynäkologischen 
Operationen. 

Das  vielfach  behandelte  Thema  findet  einen  beredten  Interpreten  im  Yeri., 
der  auf  Grund  von  35  Fällen  aus  dem  Material  der  Bonner  Frauenklinik  sich  über 
Ätiologie,  Therapie  und  Prophylaxe  der  Thrombose  äußert,  nachdem  er  einen 
historischen  Überblick  über  die  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über  die  intra- 
yitale  Thrombose  im  allgemeinen,  ihre  Genese  und  Pathologie  gegeben  hat.  An 
die  Wiedergabe  der  Krankengeschichten  schließt  Z.  statistische  Erwägungen,  die, 
abgesehen  von  den  schon  bekannten  Tatsachen,  auch  bisher  nicht  recht  beachtete 
Gesichtspunkte  betonen,  z.  B.  die  interessante  Tatsache,  daß  an  den  postoperativen 
Thrombosen  und  Embolien  bei  Myoma  uteri  zwei-  bis  dreimal  soviel  Pat.  erster 
und  zweiter  als  dritter  Klasse  beteiligt  sind.  Diese  Beobachtung  erklärt  Yerf. 
durch  die  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  besser  situierten  Kranken,  die  sich 
vor  der  Operation  mehr  geschont  haben,  und  deren  Myomherz  infolgedessen  noch 
unfähiger  geworden  war,  der  Anstrengung  der  Operation  standzuhalten.  Für 
die  Entwicklung  des  Herzleidens  und  der  Zirkulationsstörungen  ist  primär  die  Ge- 
schwulst bzw.  der  oft  jahrelange  chronische  Blutverlust  verantwortlich  zu  machen, 
der  die  typische  chronische  Anämie  und  die  Herzmuskeldegeneration  verursacht. 
Zunächst  den  Myomen  des  Uterus  stehen  an  Häufigkeit  der  postoperativen  Throm- 
bosen die  Karzinome.  Selten  beobachtete  sie  Verf.  bei  Ovarialtumoren  und  bei 
Prolapsoperationen.  Als  ätiologisches  Moment  beobachtete  Verf.  unter  34  Fällen 
6mal  objektiv  nachweisbare  Herzveränderungen,  11  mal  hochgradige  Anämie  und 
6  mal  unzweifelhafte  Wundinfektionen.  Unter  anderen  angeblichen  Ursachen  der 
Lungenembolie  bespricht  Verf.  femer  die  Narkose  und  Lagerung  der  Kranken 
und  die  nach  vorausgegangener  Thrombophlebitis  veranlassenden  Momente,  wie  die 
Vorhaltung  von  Darmgasen,  plötzliche  Erschütterungen  usw.  Er  kommt]  zu  dem 
Ergebnis,  daß  für  die  verschiedenen  Krankheiten  verschiedene  Momente  in  Frage 
kommen,  und  daß  in  jedem  Falle  der  Zustand  des  Herzens  ausschlaggebend  ist. 
Aus  der  Schilderung  der  Prodromalerscheinuogen  und  Symptome  sei  hier  nur  er- 
wähnt, daß  Z.  den  Mahl  er' sehen  Puls  nicht  als  charakteristisch  anzusehen  ver- 
mag und  der  Labilität  des  Pulses  eine  größere  Bedeutung  zuschreibt.  Ein  großes 
Gewicht  legt  Yerf.  auf  die  prophylaktische  Behandlung  nach  der  Operation.  Abso- 
lute Buhe  bei  mutmaßlicher  Thrombose  der  Beckenvenen,  nur  solange  Fieber  vor- 
handen ist.  Später  vorsichtige  Bewegungstherapie.  Zur  Verhütung  der  progressiven 
Thrombenbildung  überhaupt  läßt  sich  einer  frühzeitigen  Aktivierung  sämtlicher 
Körperfunktionen  (Klysmata,  Zuführung  von  Flüssigkeit  event.  Bewegungen,  Auf- 
stehen) das  Wort  reden,  falls  das  richtige  Maß  nicht  überschritten  wird. 

7)  Köbner  (Breslau).    Die  Corpus  albicans-Gyste. 

Beschreibung  von  fünf  Cystcheu,  in  drei  Ovarien  beobachtet,  deren  Wand  mit 
der  Struktur  der  Corpus  albicans  übereinstimmt.  Welliges  homogenes  hyalines 
Gewebe  in  mäandrischen  Linien  bildet  den  Hauptbestandteil.  Lmen  Fibrinschicht 
mit  basaler  Membran.  In  einem  Cystchen  an  wenigen  Schnitten  palisadenförmige 
Zylinderzellgruppen.  Schon  makroskopisch  erinnert  die  leuchtend  weiße  Farbe 
der  Wandung,  die  derbe  Konsistenz  und  die  wellige  Gewebsanordnung  an  das 
Corpus  albicans.  Ausführliche  Überlegungen  führen  zu  dem  Schluß,  daß  diese  als 
Corpus  albicans  -  Cysten  bezeichneten  pathologischen  Gebilde  aus  Corpus  luteum- 
Cysten  im  weiteren  Verlaufe  der  regressiven  Metamorphose  hen^orgehen  müssen. 
Das  in  der  einen  Cyste  gefundene  Epithel  müßte  dann  vom  Granulosaepithel  her- 
geleitet werden.  Allerdings  betont  schon  Pfannenstiel  und  auch  Böshagen, 
daß  die  Endstadien  der  Atresie  vorgeschrittener  Follikel  und  die  der  echten  Corpora 
lutea  große  Ähnlichkeit  miteinander  haben  können.  Conrant  (Breslau). 
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3)  F.  W.  Bukojemski.     Zur  Pathologie  der  Fallopientuben. 

(BoBski  Wratsch  1906.  Nr.  20.) 
Verf.  befichreibt  einen  Fall  von  Fibrom  der  Taba  Fallopii,  der  in  der  Klinik 
des  Prof.  W.  N.  Orlow  in  Odessa  operiert  wurde.  42jährige  Fat.,  war  niemals 
schwanger,  bemerkte  vor  IV2  Jahren  einen  Tumor  im  unteren  Teile  des  Leibes. 
Ellinisch  wurde  üterusfibromyom  diagnostiziert  und  Fat.  per  laparotomiam  operiert« 
Supravaginale  üterusexstirpation  und  Entfernung  der  Tuben  und  Ovarien  wegen 
typischer  bilateraler  Hydrosalpinx.  Beim  Eröffnen  der  entfernten  Gebärmutter 
wurde  in  der  Höhle  ein  rundes  Fibromyom  gefunden,  welches  vom  Fundus  ausging. 
Auf  der  Stelle  des  Abganges  der  linken  Tube  von  der  Uteruskante  ist  die  Tube 
stark  verdickt;  der  Umfang  derselben  auf  dieser  Stelle  ist  14,5  cm.  Die  Verdickung 
besteht  aus  fünf  vralnußgroßen  Höckern.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  dieses 
Gebietes  wurde  deutlich  ausgesprochene  fibröse  Degeneration  besonders  der  Schicht 
der  Eundmuskulatur  nachgewiesen.  Daß  das  untersuchte  Gewebe  der  Tube  ge- 
hörte, war  aus  dem  Umstände  deutlich,  daß  auf  jedem  Präparate  das  durch  die 
Entwicklung  der  Neubildung  veränderte  Lumen  der  Tube  sichtbar  war. 

M.  Cferselmii  (Eijew). 

4)  Wolosynski  (Czemowitz).     Über  Schutzmaßregeln  gegen  die  Ver- 
breitung des  Wochenbettfiebers  und  Reformen  des  Hebammenwesens. 

(Gynäkologische  Bundschau  1907.  Nr.  8.) 
Li  längeren  Ausführungen  empfiehlt  W.  folgende  Punkte:  Die  Errichtung  von 
Gebärasylen  als  Schutzanstalten  gegen  Wochenbettfieber;  die  Einschränkung  der 
Wirkungskreise  der  Hebammen  auf  die  Geburtshygiene;  Vorsorge  für  leichtere 
Erreichbarkeit  des  Arztes  bei  Geburten;  die  Bestellung  der  für  jede  Geburt  im- 
entbehrlichen  hygienischen  Mittel  bei  Frauen,  die  es  sich  nicht  selbst  leisten  können; 
die  Herausgabe  eines  offiziellen  Hebammenlehrbuches;  die  Änderung  der  bestehenden 
Dienstvorschriften  für  Hebammen;  die  Begelung  der  Dauer  der  Unterrichtszeit  für 
Hebammen  und  eine  Alters-  und  Livaliditätsversicherung  für  dieselben. 

Keiüer  (Wien). 

5)  J.  Fabrioius  (Wien).     Zur  Diagnose  und  Differentialdiagnose  der 

Extra-uterin-Gravidität. 
(Wiener  med.  Presse  1907.  Nr.  13  u.  14.) 
Unter  Anführung  von  einigen  Beobachtuogen  verbreitet  sich  F.  über  obiges 
Thema.    In  seinen  Ausführungen  dürfte  der  Rat  neu  sein,  wenn  die  diagnostischen 
Hilfsmittel  versagen,  in  einzelnen  Fällen  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  Extra-uterin- 
Gravidität  oder  Betroflexio  uteri  gravidi,  die  Uterussonde  zu  verwenden. 

Keitler  (Wien). 

6)  E.  Fürth  (Dervent).    Über  Pessare  im  allgemeinen  und  einer  neuen 

Form  im  besonderen. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  8.) 
Nach  F.^s  Ansicht  haftet  allen  Pessaren  der  große  Übelstand  an,  daß  sie  in 
einer  von  vornherein  festgesetzten  Form  an  die  Portio  herangebracht  werden 
müssen,  somit  einmal  drücken,  einmal  auch  wieder  schlecht  sitzen  und  sodann  sich 
verschieben  können,  da  Portio  und  beide  Scheidengewölbe  eine  äußerst  verschiedene 
Gestalt  zeigen;  auch  ist  nie  mit  Sicherheit  auszurechnen,  welchen  Durchmesser  das 
Pessar  aufweisen  muß,  um  eine  vollkommene  Ausspannung  zu  bewirken.  F.  be- 
schreibt nun  ein  Pessar,  als  dessen  Grundform  ein  hohler  Bing  anzusehen  ist,  der 
aus  dünnem  besten  Paragummi  hergestellt  werden  muß.  An  der  inneren  Peripherie 
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itt  er  durch  eine  doppelte  Kautschuklage  verdickt  Vom  Rande  geht  ein  ungefähr 
25  cm  langer,  6 — 6  mm  im  Durchmeseer  haltender  Schlauch  aus.  Der  Abstand  von 
der  inneren  zur  äußeren  Peripherie  iit  mit  1  cm  Lange  gedacht.  —  Dieser  Bing 
wird  nun  an  die  Portio  gebracht,  der  Schlauch  durch  die  Vul?a  herausgeleitet,  der 
Bing  durch  eine  stumpfe  Komzange  in  seiner  Stellung  erhalten.  Nun  wird  durch 
das  Schlauchende  geschmolzenes  Paraffin  eingespritzt,  und  zwar  so  lange,  bis  die 
Pat  einen  ringsum  auf  die  Weichteile  sich  mitteilenden  leichten  Druck  f&hlt  oder 
der  kontrollierende  Finger  die  Ausspannung  als  genGgend  findet.  Knapp  am  An- 
satz des  Schlauches  ist  eine  etwas  schmalere  Stelle,  um  die  schon  vorher  ein 
Faden  aus  nicht  drainierendem  Material,  z.  B.  Zelluloidzwim,  gelegt  worden  ist. 
Nun  wird  an  diesem  Platze  geknüpft  und  das  periphere  Schlauchstück  abgeschnitten. 
Der  Bing  liegt  an  seinem  Platze,  die  Ausweitung  des  Binges  ist  durch  die  Dehn- 
barkeit des  Kautschuks  gegeben,  die  den  Hohlraum  auf  gut  das  Vierfache  sich 
vergroßem  laßt.  F.  wählt  den  inneren  Band  verdickt,  um  beim  Einstromen  dea 
Paraffins  in  erster  Linie  den  äußeren  Band  ausweichen  zu  lassen,  damit  nicht  ein 
zu  fester  Druck  auf  die  Portio  ausgeübt  werde,  der  Erodierungen  hervorrufen 
könnte.  Die  Haltbarkeit  der  Binge  steht  nach  F.'s  Ansicht  nicht  hinter  den  aus 
solidem  Material  verfertigten  Bingen  zurück.  Zurhelle  (Bonn). 

7)  J.  Loewenheim  (Berlin].     Das  Pessar-Suppositorium.     Ein  neues 
Verfahren  zur  Behandlung  der  Hämorrhoiden. 
(Med.  Klinik  1907.  Nr.  6.) 
L.  empfiehlt  ein  Verfahren  zur  Behandlung  der  Hämorrhoiden,  das  das  Hindernis 
der  Hämorrhoiden  beseitigt  oder  wesentlich  herabmindert,  derart,  daß  die  Bauch- 
presse ohne  besondere  Anstrengungen  und  Schmerzen  ihre  Aktion  bei  der  Defa- 
kation auszuüben  vermag.    Gleichzeitig   wird  die  Erweichung  des  im  untersten 
Teile  des  Bektums  liegenden  und  meist  verhärteten  Darminhalts  herbeigeführt,  so 
daß  die  Peristaltik  der  Därme   angeregt  und  ohne  Beschwerden  geregelt  wird. 
Eine  derartige  doppelte  Einwirkung  auf  die  Hämorrhoiden  und  die  Därme  mit 
ihrem  Inhalt  will  L.  durch  eine  Verbindung  der  Wirkungen  des  Pessars  und  des 
Suppositoriums  erzielen,  wobei 

1)  ein  Zurückschieben  der  von  ihrer  Stelle  verschobenen  und  auch  manchmal 
ausgetretenen,  vorgefallenen  Hämorrhoidalknoten  erreicht  wird; 

2)  ein  Auseinanderhalten  der  meist  entzündeten  und  schmerzenden,  unteren 
Darmwände  stattfindet; 

3)  Die  unteren  Darmteile  und  der  Anus  eingefettet,  und 

4)  der  im  unteren  Teil  des  Bektums  liegende  Darminhalt  erweicht  wird. 

Das  Pessar-Suppositorium  hat  die  Form  einer  Granate  und  besitzt  eine  Länge  * 
von  4  cm  und  eine  Dicke  von  1,5  cm.  Es  ist  aus  einem  polsterartigen,  nur  teil- 
weise löslichen,  animalischen  Fett  hergestellt,  dessen  Präparierung  eine  derartige 
ist,  daß  eine  Bildung  von  Fettsäuren  verhindert  wird.  Die  aseptisch  und  luftdicht 
abschließende  Hülle  besitzt  einen  solchen  Schmelzpunkt,  daß  sie  sich  nach  der 
Einführung  in  das  Bektum  leicht  auflöst.  Das  Pessar-Suppositorium  wird  am 
besten  frühmorgens  eingeführt  und  so  den  Tag  über  getragen,  so  daß  es  seine 
gute,  angenehme  Wirkung  während  des  ganzen  Tages  ausübt.  Nach  jedem  Stuhl- 
gang soll  wieder  ein  neues  Pessar-Suppositorium  eingeführt  werden.  Hergestellt 
wird  es  vom  chemischen  Institut  Dr.  Eduard  Herzfeld  in  Berlin  S.  42. 

Zurhelle  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritach  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Johann  Ambrosiua  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  Terantwortlich :  Geh.  Ober.Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn. 
Druck  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  KgL  Universitäts-Frauenklinik  zu  KieL 
Direktor:    Geh.- Rat  Prof.  Dr.  Pfannenstiel. 

Das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten. 

Von 

Dr.  Franz  C!ohn, 

I.  Assistenzarzt. 

Als  Krönig  mit  seinem  Vorschlage  heraustrat,  die  Laparotomierten  an 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  aufstehen  zu  lassen,  ist  dies  wohl 
vielfach,  wie  seinerzeit  bei  Küstner 's  Vorschlag  des  Erühaufstehens 
im  Wochenbette,  mit  einem  gewissen  ironischen  Lächeln,  stellenweise 
vielleicht  auch  mit  einem  Gefühl  der  Entrüstung  aufgenommen  worden. 
Nur  allmählich,  haben  sich  einzelne  Kliniken  entschlossen,  das  Ver- 
fahren nachzuprüfen,  und  die  Erfahrungen,  die  bisher  damit  gemacht 
worden  sind,  erscheinen  durchaus  geeignet,  zur  Anwendung  des  Erüb- 
aufistehens  Laparotomierter  zu  ermutigen.  Da  auch  die  Erfahrungen 
unserer  Klinik  zugunsten  des  Frühauf  Stehens  sprechen,  so  glaube  ich 
mich  berechtigt,  dieselben  bereits  jetzt  mitzuteilen,  obwohl  die  Summe 
der  Fälle,  über  die  ich  zahlenmäßig  aus  der  Elieler  Klinik  berichten 
kann,  noch  keine  sehr  große  ist.  Eine  Zusammenstellung  der  Fälle, 
die  wir  in  der  Gießener  Klinik,  anfangs  nur  zaghaft  und  mit  Aus- 
wahl, später  bei  Bewährung  des  Verfahrens  immer  rigoroser  früh 
außer  Bett  gebracht  haben,  ist  mir  leider  nicht  mehr  möglich.  Wenn 
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wir  auch  anfangs,  wie  gesagt,  nur  etwas  furchtsam,  und  zwar  haupt- 
sächlich wegen  der  event.  Emboliegef ahr  an  das  Frühaufstehen  heran- 
gegangen sind,  so  haben  wir  uns  doch  nach  den  ersten  zufrieden- 
stellenden Yersuchen  um  so  leichter  zu  seiner  allgemeineren  Anwendung 
entschlossen,  als  bei  der  grofien  Ausdehnung,  in  welcher  der  supra- 
symphysäre  Fascienquerschnitt  in  unserer  Klinik  ausgeführt  wird,  die 
Gefahr  einer  Insuffizienz  der  Operationsnarbe  .weniger  zu  fürchten 
war.  Das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten  ist  gewissermaßen  eine 
Probe  auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Fascienquerschnittes,  und  diese 
Probe  hat  der  Querschnitt  nach  unseren  Erfahrungen  glänzend  be- 
standen. Wir  haben  in  keinem  Falle  eine  Störung  der  Heilungs- 
tendenz oder  der  Festigkeit  der  Narbe  bemerkt.  Dazu  kommt  aller- 
dings noch,  daß  wir  wie  Krönig  die  Drainage  nur  in  verschwindend 
seltenen  Fällen  anwenden.  Beim  Längsschnitt  sind  wir  jedoch  vor- 
sichtiger und  lassen  diese  Pat.,  wenn  nicht  besondere  Yeranlassungen 
vorliegen,  nicht  vor  Ablauf  der  1.  Woche  aufstehen. 

Der  hauptsächlichste  günstige  Einfluß  des  Frühaufstehens,  der 
zunächst  in  die  Augen  springt  und  auch  von  den  Pat.  lebhaft 
empfunden  wird,  ist  nach  der  raschen  Überwindung  des  anfänglichen 
Schwächegefühls  die  außerordentliche  Anregung  der  körperlichen  und 
geistigen  Frische.  Namentlich  Pat.,  die  schon  von  früher  her  ein 
längeres  Krankenlager  mit  der  dadurch  bedingten  körperlichen  Mattig- 
keit und  psychischen  Apathie  kennen,  konstatieren  voller  Freude  das 
fast  normale  somatische  und  geistige  Befinden  beim  zeitigen  Verlassen 
des  Bettes.  Und  auch  den  beobachtenden  Arzt  überrascht  es  immer 
wieder  von  neuem,  wie  die  große  postoperative  Abgeschlagenheit,  die 
man  früher  der  ausgedehnten  Verwundung  zuzuschreiben  gewohnt  war, 
jetzt  selbst  nach  sehr  eingreifenden  Operationen  schon  wenige  Tage 
nach  der  Laparotomie  spurlos  verschwunden  ist 

Wenn  man  das  Bild  einer  in  früherer  Zeit  3  Wochen  post  opera- 
tionem  mühsam  außer  Bett  gebrachten,  matten  und  ängstlichen  Pat. 
mit  dem  einer  jetzigen  Frühaufsteherin  vergleicht,  die  sich  schon 
spätestens  eine  Woche  nach  der  Laparotomie  mühelos  allein  durch 
Zimmer  und  Korridore  der  Klinik  bewegt,  so  muß  man  zugeben,  daß 
die  lange  Bettruhe  in  der  Bekonvaleszenz  eine  Noxe  darstellt^  die 
nach  Möglichkeit  beseitigt  werden  muß. 

Auch  die  spezielleren  Funktionen  des  Körpers,  Darmtätigkeit, 
Appetit,  Blasenfunktion  finden  wir  beim  Frühaufstehen  stets  merklich 
gehoben.  Besonders  die  Anstrengung  des  ungewohnten  Wasserlassens 
im  Liegen,  die  manche  Kranke  ziemlich  ersdiöpft,  fallt  beim  frühen 
Verlassen  des  Bettes  fort.  Auch  haben  wir  fast  regelmäßig  beob- 
achten können,  daß  der  Abgang  der  ersten  Flatus  bei  Frühaufstehen 
betntchtlich  zeitiger  auftritt  als  beim  Beibehalten  der  Bettruhe.  Ebenso 
ist  der  Einfluß  des  Frühaufstehens  auf  die  Beförderung  der  Expek- 
toration unverkennbar,  und  so  haben  wir  unter  unseren  Frühaufgestan- 
denen  bisher  keinen  Fall  von  postoperativer  Pneumonie  zu  verzeichnen 
gehabt. 
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Zum  Frühaufstehen  haben  mc  unsere  Fat.  niemals  gezwungen, 
sondern  immer  nur  die  Erlaubnis  und  den  Bat  zum  frühzeitigen  Ver- 
lassen des  Bettes  erteilt.  Wir  sind  dabei  fast  stets  dem  Wunsche 
der  Fat.  selbst  entgegengekommen  und  haben  konstatieren  können, 
daß  allein  durch  die  Erteilung  dieser  Erlaubnis  der  Gremütszustand 
der  Exanken  bereits  wesentlich  gehoben  wird. 

Wir  haben  nicht  einen  bestimmten  Tag  nach  der  Laparotomie 
schematisch  für  das  Aufstehen  festgesetzt,  sondern  haben  uns  auch 
hier  von  den  Wünschen  der  Fat.  und  von  dem  objektiven  Kräfte- 
zustand  leiten  lassen.  Nur  bei  Fat.,  die  schon  vor  der  Operation  be- 
sonders anämisch  oder  sonstwie  geschwächt  waren,  haben  wir  eine 
etwas  längere  Bettruhe  für  angebracht  gehalten.  Dagegen  haben  wir 
keine  Auswahl  nach  der  Art  des  Eingriffes  gemacht  und  haben  so- 
wohl einfache,  glatt  yerlaufene  Laparotomien,  als  auch  kompliziertere 
Myom-  und  Adnexoperationen,  selbst  radikale  abdominale  Earzinom- 
operationen  gleichmäßig  zeitig  außer  Bett  gebracht  und  sind  sogar 
gerade  bei  einigen  der  eingreifendsten  Operationen  durch  die  Munter- 
keit der  Bekonvaleszentinnen  selbst  überrascht  worden. 

Auffällig  und  dem  allgemeinen  Vorurteil  sicher  widersprechend 
ist  die  spontane  Angabe  mehrerer  Fat.,  daß  der  im  Liegen  störende 
Wundschmerz  beim  Sitzen  außerhalb  des  Bettes  völlig  verschwunden 
sei.  Auch  beim  G^hen,  das  wir  zugleich  mit  dem  Verlassen  des 
Bettes,  anfangs  natürlich  nur  auf  kurze  Strecken,  gestatten,  ist  nie- 
mals über  besondere  Beschwerden  geklagt  worden.  Namentlich  haben 
wir  nie  beobachtet,  daß  eine  Fat.  beim  Aufstehen  oder  Herumgehen 
ohnmächtig  geworden  wäre. 

Wir  haben  imter  10  Laparotomierten,  die  im  Laufe  der  I.Woche 
das  Bett  verließen,  aufstehen  lassen 

13  am  1.  Tage  nach  der  Operation, 


16    >    2. 

21    »    3. 

30    .    4. 

10    »    6. 

8    »    6. 

2    »    7. 

Gegenüber  der  Angabe  Krönig's,  der  die  Anwendung  der  Lum- 
balanästhesie fast  als  eine  Conditio  sine  qua  non,,für  das  Frühauf- 
stehen bezeichnet,  haben  wir  dieses  auch  nach  Athemarkose  sehr 
wohl  durchführbar  gefunden.  Die  Verwendung  der  Fälle  für  den 
Uinischen  Unterricht,  in  dem  wir  die  zu  operierenden  Fat.  nur  in 
Athemarkose  demonstrieren,^^  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Mehrzahl 
unserer  Laparotomien  mit  Athemarkose  verläuft,  obwohl  auch  wir 
die  Lumbalanästhesie  gern  anwenden.  Von  Seiten  der  Athemarkose, 
mit  der  wir  sehr  zufrieden  sind,  haben  wir,  auch  an  dem  der  Opera- 
tion folgenden  Tage,  keine  störenden  Einflüsse  auf  das  Frühaufstehen 
gesehen.  Allerdings  ist  schnelles  Operieren  und  gute  Beherrschung 
der  Narkosentechnik  dabei  sehr  wesentlich. 

88* 
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Embolien,  die  Krön  ig  durch  das  Frühauf stehen  yermeiden  will, 
haben  wir  in  unserer  Serie  glücklicherweise  nicht  zu  yerzeichnen.  In- 
dessen halten  wir  die  Möglichkeit  dieser  Komplikation  auch  beim 
Ertihauf stehen  nicht  für  prinzipiell  ausgeschlossen.  Sippel^  hält  so- 
gar auf  Grund  theoretischer  Erwägungen,  die  durchaus  plausibel  er- 
scheinen und  auch  mit  den  Resultaten  Lennander's^  übereinstimmen, 
die  vertikale  Körperhaltung  direkt  für  prädisponierend  für  die  Ent- 
stehung von  Thrombosen  und  Embolien,  namentlich  bei  stark  dilar- 
tierten  Beckenyenen,  wie  beim  Myom.  Sippel  stellt  sich  infolgedessen 
in  bewußten  Gegensatz  zu  den  Bestrebungen,  die  Operierten  möglichst 
rasch  aufstehen  zu  lassen,  und  befürwortet  eine  mindestens  2  Tage 
nach  der  Operation  durchgeführte  Hängelage  mit  erhöhtem  Fußende 
und  danach  noch  eine  längere  Bettruhe  in  Horizontallage. 

Das  Auftreten  von  Thrombosen  der  Schenkelvenen  haben  wir  da- 
gegen unter  unseren  Fällen  3mal  beobachtet.  Es  ist  dies  eine  an- 
scheinend ziemlich  hohe  Prozentzahl.  Ob  diese  jedoch  dem  Frühauf- 
stehen  zur  Last  zu  legen  ist,  oder  ob  sie  nur  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen darstellt,  kann  bei  der  geringen  Zahl  unserer  Falle  nicht 
entschieden  werden.  In  unseren  3  Fällen  ließe  sich  das  Auftreten 
der  Thrombose  aus  der  Eigenart  jedes  einzelnen  Falles  erklären. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  70jährige  Frau  mit 
einem  riesigen  pseudomucinösen  Ovarialkystom  von  über  30  kg  G^ 
wicht,  wie  man  es  heutzutage  nur  noch  selten  zu  sehen  bekommt. 
Hier  bestand  schon  bei  der  Aufnahme  ein  hochgradiges  Stauungsödem 
beider  Beine,  besonders  des  rechten.  Am  1.  Tage  nach  der  glatt  und 
schnell  verlaufenen  Operation  wurde  die  Fat.,  trotzdem  das  Kystom 
durch  einen  Längsschnitt  entwickelt  worden  war,  zur  Verhütung  einer 
hypostatischen  Pneumonie  außer  Bett  gebracht  und  konnte  schon  in 
den  nächsten  Tagen  rüstig  und  ohne  Unterstützung  im  Zimmer  um- 
hergehen. Die  Rekonvaleszenz  verlief  in  den  ersten  beiden  Wochen 
vöUig  glatt,  auch  das  Stauungsödem  der  Beine  war  bald  nach  der 
Operation  verschwunden.  Am  14.  Tage  trat  eine  starke  Schwellung 
des  gesamten  rechten  Beines  auf,  am  nächsten  Tage  in  der  natürlich 
sofort  angeordneten  Bettruhe  eine  Pulssteigerung  auf  112,  am  über- 
nächsten eine  Temperatur  von  37,6^.  Die  Vena  femoralis  war  vom 
Ligamentum  Poupartii  an  nach  abwärts  thrombosiert  als  dicker  Strang 
fühlbar,  unter  Hochlagerung  des  Beines  und  essigsauren  Tonerde- 
verbänden ging  die  Thrombose  im  Laufe  von  IV2  Wochen  zurück. 
Von  da  an  völlig  normaler  Verlauf. 

Im  zweiten  Falle  lag  ein  zentral  durchblutetes  Myom  vor,  das 
schon  vor  der  Operation  Temperatursteigerungen  bis  38,4^,  angeblich 
vor  Eintritt  in  die  Klinik  noch  höhere  Grade,  aufgewiesen  hatte. 
Nach  der  unkomplizierten  Myomotomie  fiel  die  Temperatur  ab,  und 


1  Sippel,   Bemerkungen  zur  Prophylaxe  der  Embolie  nach  gynäkologischen 
Operationen.    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.    Nr.  16. 
s  Zentralblatt  für  Chirurgie  1899.    Nr.  19. 
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wir  ließen  daher  die  Fat.  am  7.  Tage  aufstehen.  Sie  konnte  auch 
bereits  gut  umhergehen,  als  am  9.  Tage  eine  deutliche  Thrombosierung 
der  linken  Schenkelvene  auftrat,  die  als  bleistiftdicker  harter  Strang 
vom  Poupart'schen  Bande  bis  fast  zum  Knie  herab  zu  verfolgen  war. 
Temperatur  und  Puls  stiegen  in  den  nächsten  Tagen  mit  leichter  An- 
deutung des  StafFeltypus  bis  39,1^  und  136  in  die  Höhe.  Die  Bück- 
bildung der  Thrombose  erfolgte  langsam,  ohne  Störung  des  Allgemein- 
befindens. Die  strangförmige  Verdickung  der  Yene  war  noch  lange 
zu  fühlen. 

Im  dritten  Falle  endlich  bestand  eine  Kombination  von  üterus- 
myom  mit  linksseitiger  Pyosalpinx.  Auch  hier  bestand  noch  4  Tage 
vor  der  Operation  eine  Temperatur  von  39,3^  Trotzdem  entschlossen 
wir  uns  zur  Laparotomie,  da  nach  Anamnese  und  Tastbefund  die 
Möglichkeit  einer  infizierten  Extra-uterin-Gravidität  nicht  ausgeschlossen 
schien.  Nach  der  glatt  verlaufenen  Operation,  die  in  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus  und  Entfernung  der  linken  Adnexe  bestand, 
trat  nur  am  2.  Tage  eine  Temperatursteigerung  bis  88,4®  auf.  Da- 
nach fiel  die  Temperatur  ab,  und  wir  brachten  die  sehr  muntere  Pat. 
am  4.  Tage  außer  Bett.  Nachdem  sie  mehrere  Tage  sich  durchaus 
wohl  befunden  hatte  und  ohne  Beschwerden  herumgelaufen  war,  trat 
am  10.  Tag  eine  geringe  Thrombosierung  der  linken  Vena  femoralis 
in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  4  cm  unterhalb  des  Poupart^schen 
Bandes  auf.  Die  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Vene  ver- 
schwand innerhalb  weniger  Tage  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
so  daB  Pat.  am  17.  Tage  bereits  wieder  aufstehen  konnte  und  eine 
weiterhin  glatte  Rekonvaleszenz  durchmachte. 

In  diesen  Fällen  hat  also  das  Frühaufstehen  die  Entstehung  einer 
Thrombose  nicht  verhindert.  Daß  das  Frühaufstehen  die  Ausbildung 
der  Thrombose  etwa  verursacht  oder  befördert  hätte,  glauben  wir 
nach  den  geschilderten  ursächlichen  Momenten  nicht  annehmen  zu 
dürfen. 

Jedenfalls  müssen  wir  aber  aus  den  angeführten  Fällen  die 
Konsequenz  ziehen,  bei  Pat.,  die  vor  der  Operation  Temperatur- 
steigerungen oder  Zirkulationsstörungen  im  Bereich  der  unteren  Ex- 
tremitäten oder  des  Beckens  aufwiesen,  mit  dem  Frühaufstehen  vor- 
sichtig zu  sein.  Die  weitere  Erfahrung  muß  noch  feststellen,  ob  das 
Frühaufstehen  in  der  Tat  ein  prophylaktisches  Moment  gegenüber  der 
Entstehung  von  Embolien  und  Thrombosen  darstellt 

In  jeder  anderen  Hinsicht  müssen  wir  aber  das  Frühaufstehen, 
für  das  auch  Kümmell  auf  dem  diesjährigen  Ohirurgenkongreß  ein- 
getreten ist,  unbedingt  für  einen  sehr  dankenswerten  Fortschritt  in 
der  Nachbehandlung  Laparotomierter  ansehen. 

unsere  Pat.  sind  mit  dem  Frühaufstehen  stets  außerordentlich 
zufrieden  gewesen,  und  ich  möchte  ausdrücklich  hervorheben,  daß  seit 
Einführung  dieses  Verfahrens  die  psychische  Stimmung  der  Kranken 
auf  der  Station  eine  wesentlich  heiterere  geworden  ist. 
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IL 

Eine  inguinale  Prolapsoperation  (Exohysteropexia 

inguinalis). 

Von 

Hennann  Freund  in  StraOburg. 

Den  wechselnden  Bildern,  unter  welchen  krankhafte  Prozesse  sich 
präsentieren  können,  muß  die  Behandlung,  insbesondere  die  opera- 
tive, oft  in  einer  Weise  angepaßt  werden,  die  notgedrungen  vom  Her- 
gebrachten abweicht.  Es  können  sich  dann  Operationsmethoden  ent- 
wickeln, die  nur  für  ganz  bestimmte,  vielleicht  seltene  Zustände 
geeignet  erscheinen,  ohne  daß  sie  den  Anspruch  erheben,  öfter  be- 
rücksichtigt zu  werden.  Solche  Verhältnisse  lagen  in  einem  Falle  vor, 
in  welchem  ein  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebärmutter  neben  einem 
großen  Leistenbruch  bestand. 

Er  betraf  eine  sohwächliche  63jahrige  Frau,  die  von  einer  Zwillingsgebart 
einen  Vorfall  davongetragen  hatte,  der  schon  nach  drei  weiteren  Niederkünften, 
besonders  aber  mit  dem  beginnenden  Greisenalter  sich  zonehmend  yergrößert 
hatte.  Schließlich  war  die  Scheide  total  invertiert,  in  dem  großen  von  ihr  ge- 
büdeten  Bentel  ließ  sich  der  ganze  Uterus  nnd  der  größte  Teil  der  Harnblase 
nachweisen,  während  der  Mastdarm  nur  wenig  beteiligt  erschien.  Femer  war 
der  Bauch  der  Fat.  durch  einen  zweifaustgroßen  Leistenbruch  auf  der  linken 
Seite  verunstaltet,  in  welchem  aufs  deutlichste  adhärente  Darmschlingen  und 
derbere  Massen  durchzufühlen  waren,  die  als  Netz  angesprochen  wurden.  Eine 
Beposition  war  unausführbar.  —  Da  die  von  beiden  Leiden  in  hohem  Grade  be- 
lästigte Frau  an  einer  nicht  unbedeutenden  Arterienverkalkung  mit  den  ent- 
sprechenden Herzveranderungen  sowie  an  Yaricen  der  Schenkel  litt,  mußte  man 
darauf  bedacht  sein,  eine  Heilmethode  zu  finden,  die  womöglich  ohne  Entfernung 
von  Organen  beide  Schäden  gleichzeitig  zu  beseitigen  geeignet  erschien,  voraus- 
sichtlich nur  kurze  Zeit  in  Anspruch  nehmen  nnd  einen  erheblichen  Blutverlust 
vermeiden  würde. 

Daß  ein  vaginales  Vorgehen  die  Liguinalhemie  nicht  angreifen  kann,  liegt 
auf  der  Hand.  Von  einem  medianen,  besser  noch  von  einem  queren  Bauchschnitt 
aus  war  gewiß  beiden  Affektionen  beizukommen,  man  hätte  das  BauohfeU  öffiaen, 
den  Uterus  hoch  fixieren,  den  Douglas  vernähen,  den  Lihalt  der  Hernie  reponieren 
und  letztere  von  innen  her  verschließen  können.  Bei  der  Disposition  der  Fat. 
zum  Austretenlassen  von  Bauch-  und  Beckeneingeweiden  schien  jedoch  die  Er- 
öffnung einer  neuen  Möglichkeit  dieser  Art  (durch  Spaltung  der  vorderen  Bauch- 
wand) nicht  rätlich.  Ich  beschloß  daher,  die  Bruchpforte  links  breit  freizulegen, 
den  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen,  wenn  möglich  durch  die  Bmoh- 
Öffhung  ins  Becken  zu  dringen,  den  Uterus  zu  fassen  imd  außerhalb  des  Leisten- 
ringes zu  fixieren.  Eine  solche  Operation  konnte  den  besonderen  Lidikationen 
des  FaUes  insgesamt  genügen. 

Li  einer  halben  Chloroformnarkose  und  bei  mäßiger  Beckenhochlagerung 
legte  ich  also  einen  Querschnitt  über  die  ganze  Höhe  der  Hernie,  eröffnete  nach 
Durchtrennung  der  atrophischen  Haut  und  Muskulatur  ohne  nennenswerte  Blutung 
den  Bruchsaok,  der  übrigens  keine  Flüssigkeit  enthielt,  und  stieß  nun  auf  zwei 
sehr  fettreiche  Fartien  des  Netzes.  Ein  gut  doppeltfaustgroßes  Stück  desselben, 
das  aus  sehnigen  Verwachsungen  auszulösen  war,  mußte  reseziert  werden. 
Schwieriger  waren  zwei  Darmschlingen  zu  lösen.  Ihre  Beposition  gelang  erst, 
nachdem  der  nur  für  einen  Finger  durchgängige  Leistenring  so  weit  nach  oben 
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und  medianwärts  mit  der  Schere  eingeschnitten  war,  daß  man  zwei  Finger  durch- 
zwängen konnte.  Jetzt  ließ  sich  der  altersatrophische  retrovertierte  Uterus  leicht 
erreichen,  da  vor  der  Operation  die  Scheide  reponiert  und  mit  Graze  fest  aus- 
gestopft worden  war.  Die  zwei  Finger  brachten  die  Gebärmutter  durch  die  Bruch- 
pforte weit  heraus.  Das  (resezierte)  Peritoneum  wurde  nun  rasch  etwa  in  der  Hohe 
des  Ob  intemum  um  das  Organ  herumgenäht,  Gatgutfaden  zogen  die  Muskeln  und 
Fascien  aneinander,  und  schließlich  nähte  ich  mit  Silkworm  die  Haut  über  den 
gut  kompressiblen  Uterus.  Von  einer  Drainage  konnte  abgesehen  werden.  Die 
Portio  vaginalis  und  der  Fomix  vaginae  standen  darauf  in  Symphysenhohe,  der 
Scheidenvorfall  war  beseitigt.  Die  Operation  hatte  30  Minuten  gedauert,  der  Blut- 
verlust war  sehr  gering.  Ein  Zwischenfall  in  der  Heilung  erfolgte  nicht.  In  den 
4  Monaten,  welche  seiÜier  verflossen  sind,  befand  sich  die  Frau  wohl  und  ohne 
Andeutung  der  früheren  Leiden. 

Der  Operation  liegt  ein  ähnliclier  Gedanke  zugrunde,  wie  bei  der 
medianen  Exohysteropexie  Koch  er 's.  Dieses  bei  Frauen,  die  nicht 
mehr  gebären  können,  einfache  und  wirksame  Vorgehen,  das  ich  mehr- 
fach  mit  Erfolg  verwendet  habe,  verlagert  den  Uterus  ebenfalls  unter 
die  Bauchhaut  und  vermeidet  größere  Verletzungen  und  Substanz- 
verluste. Gerade  darauf  kommt  es  aber  in  Fällen  an,  in  welchen  der 
Prolaps  als  eine  »große  Hernie  ^  aufzufassen  ist,  welche  durch  die 
physiologische  Pforte  im  Beckenboden  austritt«.  Daß  hier  ausschließ- 
lich peritoneale  Eingriffe,  wenn  immer  möglich  mit  Erhaltung  des 
Uterus  in  Frage  kommen,  habe  ich  (1.  c.)  auseinandergesetzt. 

Das  Erweitem  des  Leistenringes  zum  Zweck  von  Operationen  an 
den  inneren  Genitalien  hat  Goldspohn^  in  ausgedehntem  Maße  ge- 
übt. Um  den  Alexander- Adams  auch  bei  komplizierten  Betroäexionen 
ausführen  zu  können,  dringt  er  mit  einem  oder  zwei  Fingern  durch 
den  dilatierten  Leistenring  ein,  löst  Verwachsungen,  holt  die  Adnexe 
vor  und  führt  so  Salpingostomien,  Resektionen  und  Exstirpationen  der 
Adnexe  aus.  Ein  Einschneiden  des  Leistenringes  vermeidet  er;  es 
scheint  mir  aber  eine  glatte  Lizision  dem  gewaltsamen  Einzwängen 
▼on  zwei  Fingern  jedenfalls  nicht  nachzustehen.  Daß  man  einen 
Uterus  durch  diese  Öffnung  eventrieren  kann,  ist  eine  neue  Erfahrung. 
Allerdings  kam  in  meinem  Falle  die  Schlaffheit  und  Altersatrophie 
des  Organs  dem  Vorgehen  zustatten,  sollte  aber  diese  Operation  wieder 
einmal  in  Frage  kommen,  so  könnte  es  sich  doch  auch  immer  nur  um 
postklimakterische  Verhältnisse  handeln,  wenn  es  auch  nach  einer 
Einkerbung  der  Bruchpforte  gelingen  würde,  einen  größeren  und 
resistenteren  üteruskörper  hervorzuholen.  Besorgnisse  hinsichtlich  eines 
Bruchrezidivs  oder  selbst  der  Herstellung  einer  Hernie  sind  bei  der 
inguinalen  Exohjsteropexie  nicht  gerechtfertigt;  deckt  doch  innen  der 
Hakteil,  außen  der  Körper  des  als  plastisches  Material  ja  geradezu 
ausgezeichnet  verwendbaren  Uterus  die  betreffende  Öffnung.  Rezidive 
des  Prolapses  sind  hier  ebensowenig  zu  erwarten  wie  bei  der  Kocher- 


1  Vgl.  meinen  Aufsatz:  »Über  moderne  Frolapsoperationen«,  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1901.    Nr.  18. 

a  Med.  record  1898.    Oktober  8. 
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sehen  Operation.  Gegebenenfalls  könnte  man  eine  Scheidenverengerung 
anschließen,  wenn  dazu  eine  Indikation  vorliegen  sollte. 

Die  Technik  der  Operation  ist  einfach.  Eine  Erleichterung  für 
das  Auffinden  und  Vorziehen  der  Gebärmutter  liegt  in  dem  Aus- 
stopfen der  Scheide,  das  man  auch  durch  das  Einlegen  eines  Kolp- 
eurynters  vor  der  Operation  oder  durch  vaginales  Auf^^rtsdrängen 
der  Organe  während  des  Operierens  ersetzen  könnte.  Eine  steile 
Beckenhochlagerung  ist  in  diesem  Moment  unzweckmäßig,  weil  der 
retrovertierte  Uterus  dann  noch  weiter  von  der  vorderen  Bauchwaad 
entfernt  wird. 

Ich  gehe  durchaus  nicht  so  weit,  auch  in  Fällen,  in  welchen  eine 
Komplikation  des  Prolapses  mit  einer  Inguinalhemie  nicht  besteht, 
die  geschilderte  Operation  an  Stelle  anderer  Fixationsmethoden  empfehlen 
zu  wollen.  Da  sie  einige  Vorteile  vor  der  medianen  oder  queren  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  bei  schlaffen  Bedeckungen  derselben  bietet, 
könnte  man  in  geeigneten  Fällen  allerdings  an  eine  etwas  häufigere 
Verwendung  denken. 


IIL 

Ober  einige  neuere  Desinfektionsmethoden^ 

Von 
Prof.  Dr.  L.  Heusnep. 

Die  Desinfektion  ist  auf  einer  hohen  Stufe  von  Vollkommenheit 
angelangt;  alle  Kliniken  und  Krankenhäuser  haben  ungefähr  gleich 
gute  Besultate  aufzuweisen  und  verfahren  nach  einem  feststehenden 
System,  an  welchem  sie  nicht  gern  rütteln  lassen.  AUein  die  ver- 
schiedenen Methoden  sind  vielfach  noch  zu  umständlich  und  zeitrau- 
bend, ermangeln  der  einheitlichen  klaren  Grundsätze,  und  in  dieser 
Beziehung  ist  eine  Fortbildung  noch  sehr  wohl  möglich. 

Die  Zeit,  wo  man  durch  möglichst  starke  Antiseptika  die  Bak- 
terien abzutöten  suchte,  ist  längst  vorüber.  Wir  wissen,  daß  durch 
kein  Mittel  die  Haut  ganz  keimfrei  gemacht  werden  kann,  und  daB 
es  nicht  einmal  gelingt,  anfangs  reine  Wunden  auf  die  Dauer  bak- 
terienfrei zu  erhalten.  Wir  haben  aber  auch  gelernt,  daB  dadurch 
der  Heilungsverlauf  nicht  geschädigt  zu  werden  braucht,  und  daB  wir 
den  Schutzkräften  des  Körpers  einen  großen  Anteil  bei  der  Be- 
kämpfung der  Wundfeinde  zutrauen  dürfen.  Diese  Erkenntnis  hat 
dazu  geführt,  die  Antiseptika  in  den  Augen  mancher  Chirurgen  etwas 
mehr  zu  diskreditieren,  als  notwendig  war,  und  den  Kernpunkt  ganz 
in  der  mechanischen  Seite  der  Vorbereitung  zu  suchen.  Allein  wenn  wir 
die  Infektionskeime  durch  chemische  Mittel  auch  nicht  zu  vernichten 
vermögen,  so  können  wir  sie  doch  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  ab- 

1  Vortrag)  gehalten  in  der  Niederrheinisch- Westfälischen  GFesellsohaft  für 
Gynäkologie  und  Geburtshüfe. 
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schwächen,  so  daß  sie  den  natürlichen  Hilfsmitteln  des  Organismus 
leichter  erliegen.  Es  ist  aber  nicht  abzusehen,  warum  man  sich  im 
Kampfe  mit  den  gefährlichen  Eindringlingen  auch  solcher  Mittel  be- 
geben soll,  welche  für  die  Bakterien  giftig,  für  den  Körper  aber  wenig 
oder  gar  nicht  schädlich  sind.  Als  ein  solches  haben  sich  namentlich 
das  Jod  und  die  Silbersalze  bewährt. 

Die  starken  desinfizierenden  Eigenschaften  des  Jodes  wurden  bald 
nach  seiner  Herstellung  aus  dem  Seetang  durch  Courtois  im  Jahre 
1811  erkannt.  Jod  und  Jodtinktur  waren  in  der  Vor-L  ister  sehen 
Zeit  die  gebräuchlichsten  Antiseptika.  Braynard  streute  Jodpulver 
in  die  Yerbandstücke  septischer  Wunden  und  umgab  sie  mit  einer 
Taffetschicht,  um  durch  die  Joddämpfe  die  Zersetzungsprozesse  gün- 
stig zu  beeinflussen. 

Robert  Koch  hat  nachgewiesen,  daß  das  Jod  zu  den  stärksten 
bakteriziden  Mitteln  gehört,  und  Goebel  fand  in  Chaplewskys  Labora- 
torium, daß  Milzbrandsporen  durch  1  pro  Mille  wäßrige  Jodlösung  in 
5  Minuten  abgetötet  werden,  Streptokokken  und  Staphylokokken  schon 
in  einer  Minute.  Neuerdings  hat  Senn  in  Chicago  wieder  auf  die  aus- 
gezeichneten Eigenschaften  des  Jodes  als  Desinfektionsmittel  hinge- 
wiesen; er  nennt  dasselbe  das  sicherste  und  kräftigste  Antiseptikum, 
welches  die  Körpergewebe  am  wenigsten  verletzt.  Noch  deutlicher 
als  bei  der  Verwendung  auf  der  Hautoberfläche  offenbaren  sich  die 
guten  und  schlechten  Eigenschaften  eines  Desinfektionsmittels  bei  der 
Einführung  mit  Catgut  in  die  Gewebe,  weil  hierbei  die  zur  Sterilisa- 
tion benutzten  Substanzen  mit  den  lebenden  Zellen  direkt  in  Berüh- 
rung kommen. 

Heerfordt  in  Kopenhagen  sowie  Kuhn  und  Roessler  in  Kassel 
brachten  Catgutstückchen  verschiedener  Zubereitungsweise  in  die  vor- 
dere Augenkammer  von  Kaninchen,  wo  sie  die  hervorgebrachten  Ver- 
änderungen mit  einem  geeigneten  Mikroskop  von  Tag  zu  Tag  beob- 
achten konnten.  Auch  hier  zeigte  es  sich,  daß  das  Jodcatgut  die 
geringsten  Reizerscheinungen  verursachfte;  fast  ebensowenig  das  mit 
Silbersalzen  imprägnierte  Catgut.  Diese  beiden  scheinen  in  der  Tat 
berufen  zu  sein,  in  der  Desinfektion  der  Zukunft  eine  führende  Rolle 
zu  spielen. 

Demgegenüber  versuchten  manche  die  Desinfektion  dadurch  wirk- 
samer zu  gestalten,  daß  sie  die  einleitende  Waschung  mit  Wasser 
und  Seife  auf  10,  selbst  20  Minuten  verlängerten.  Mit  der  Zeit  stellte 
es  sich  jedoch  heraus,  daß  durch  eine  derartig  intensive  Bearbeitung 
der  Haut  stets  neue  Bakterienschübe  auf  die  Oberfläche  befördert 
werden,  und  daß  die  starke  Auf  weichung  der  Epidermis  für  die  Des- 
infektion nur  nachteilig  ist.  Reinicke  hatte  an  Zweifel's  Klinik 
schon  1894  erkannt,  daß  von  den  drei  Faktoren  der  Fürbringer'schen 
Desinfektion  nicht  das  Sublimat,  noch  die  Wasser-Seifenwaschung, 
sondern  der  Alkohol  der  wichtigste  sei.  Er  empfahl  in  Notfällen  zur 
Schnelldesinfektion  die  Hände  5  Minuten  lang  mit  90^igem  Spiritus 
zu  waschen.     Auch  Ahlfeld  beschränkte   sein  Verfahren    auf    die 
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Anwendung  von  HeiBwasser,  Seife  und  nachfolgendem  Alkohol,  und 
y.  Miculicz  zog  beide  Faktoren  im  Seifenspiritos  za  einer  auf 
5  Minuten  beschränkten  Waschung  zusammen. 

Neuerdings  ist  der  Spiritus  noch  mehr  in  den  Vordergrund  ge- 
ruckt worden,  indem  y.  Brunn  auf  dem  letzten  ChimrgenkongreB 
eine  5  Minuten  lange  Waschung  in  96^igem  Alkohol  ganz  all- 
gemein empfohlen  hat.  y.  Brunn  teilte  mit,  daB  die  Tübinger 
Klinik  1^^  Jahre  lang  mit  zufriedenstellendem  Erfolge  die  Jodbenzin- 
Desinfektion  benutzt  habe.  Seit  ^  ^  Jahre  sei  sie  zu  der  Alkohol- 
methode übergegangen  und  habe  damit  ebenso  gute,  wenn  nicht  bessere 
Besultate  erzielt,  als  früher  mit  der  Fürbringer's<dien  und  Heusner- 
sehen  Methode.  Ein  Verdienst  der  letzteren  sei  ihre  Kürze  und  Ein- 
fachheit; doch  sei  die  Feuergefahrlichkeit  und  die  Verfirbung  der  Hände 
unangenehm;  auch  seien  hier  und  da  leichte  Beizungen  an  den  Stich- 
kanälen beobachtet  worden.  Ähnlich  spricht  sich  Meissen  in  einer 
ebenfalls  aus  der  Tübinger  Klinik  stammenden  Arbeit  aus. 

Worauf  die  günstige  Wirkung  des  Alkohols  beruht,  ist  noch  nicht 
ganz  aufgeklärt.  Robert  Koch  hat  nachgewiesen,  daJB  der  absolute 
Alkohol  fast  kein  desinfizierende  Wirkung  besitzt;  schon  besser  wirkt 
der  mit  Wasser  yermischte,  wenn  auch  die  Meinungen  über  den  Grad 
noch  yerschieden  sind;  sehr  stark  bakterizid  ist  dagegen  der  Dampf 
yon  siedendem  obigem  Spiritus.  Beinicke  nahm  an,  daB  der  Alkohol 
durch  Auflösung  des  Hautfettes  die  Keime  lockere  und  ihre  Wegspü- 
lung ermögliche,  und  Abel  wies  darauf  hin,  daB  yielleicht  durch 
Schrumpfung  der  schleimigen  Schutzhülle  ihre  Loslösung  erleichtert 
würde.  Bekannt  ist  die  Schrumpfung  und  Elntwässerung,  welche  ana- 
tomische Präparate  durch  den  Spiritus  erleiden,  und  die  meisten 
Autoren  neigen  der  Ansicht  zu,  daB  auch  bei  der  Desinfektion  die 
Trocknung  und  Härtung  der  Haut  das  Wesentliche  seL  Der  Aus- 
und  Eintritt  der-  Bakterien  soll  dadurch  vorübergehend  aufgehoben 
werden,  und  nach  y.  Brunn  ist  es  ausschlaggebend,  daß  diese  ab- 
schlieBende  Wirkung  möglichst  lange  festgehalten  wird. 

Das  Benzin  hat  manche  Eigenschaften  mit  dem  Alkohol  gemein, 
z.  B.  auch  die,  daB  es  auf  Blutgerinnsel  und  Körpergewebe  in  ähn- 
lidier  Weise  schrumpfend  und  härtend  wirkt  Mit  absolutem  Alkohol 
mischt  es  sich  gern;  mit  verdünntem  Alkohol  oder  Jodtinktur  ver- 
einigt es  sich  nur  unter  der  Bedingung,  daB  diese  Substanzen  ihr 
Wasser  ausfallen  lassen.  Mit  dieser  Abneigung  des  Benzins  gegen 
das  Wasser  hängt  seine  Stellung  als  Desinfektionsmittel  aufs  innigste 
zusammen.  Robert  Koch  hat  uns  gelehrt,  daß  alle  chemischen  Des- 
infizientien  nur  in  Verbindung  mit  Wasser  ihre  volle  E^raft  entfalten. 
Damit  stimmt  obige  Beobachtung  über  die  Unwirksamkeit  des  abso- 
luten und  die  Wirksamkeit  des  mit  Wasser  oder  Wasserdampf  ge- 
mischten Alkohols  gut  überein.  Da  Benzin  kein  Wasser  aufnimmt,  so  ist 
es  bei  ihm  noch  schwieriger,  über  seinen  eigentlichen  Desinfektionswert 
Aufschluß  zu  erhalten,  als  beim  Alkohol.  Wahrscheinlich  würden  seine 
Dämpfe  mit  Wasserdampf  gemischt  ebenso  stark  desinfektorisdi  wirken 
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wie  der  Spiritus- Wasserdampf.  Solche  Versuche  sind  aber  noch  nicht 
gemacht,  und  wir  müssen  uns  mit  der  Beobachtung  begnügen,  daß 
dem  Benzin  unter  gewöhnlichen  Umständen  nur  eine  mäßige  Desinfek- 
tionskraft innewohnt.  Bei  dem  Kleiderreinigungsverfahren  mittels 
Benzin  sterben  Bacterium  coli  und  Diphtheriebazillen,  wie  Ruep  und 
Chassevaut  fanden,  in  der  Regel  nicht  ab;  Milzbrandkeime  werden 
bei  tagelangem  Verweilen  in  Benzin  nicht  getötet,  ähnlich  wie  beim 
absoluten  Alkohol.  Nach  Versuchen,  die  unser  Assistenzarzt  Dr.  Bredt 
zur  Ergründung  des  Desinfektionswertes  von  Benzin  mit  und  ohne 
Jodzusatz  anstellte,  erlitten  Streptokokkenkulturen,  wenn  man  sie 
10  Minuten  lang  in  Benzin  legte,  eine  Keimverminderung  von  an- 
nähernd 80^;  tauchte  man  sie  in  Jodbenzin,  eine  solche  von 
99 — 100)1^.  Der  Zusatz  von  Jod  kann  also  keineswegs  als  überflüssig 
bezeichnet  werden.  Grasmann  in  München  hat  vergleichende  Hände- 
waschversuche  mit  dem  Jodbenzin  (ohne  Paraffin)  und  Schumburg's 
Atherspiritus-Methode  gemacht  und  gefunden,  daß  mit  beiden  fast 
ausnahmslos  eine  Keimverminderung  von  99,9^  erzielt  wurde.  Auf- 
fallenderweise lieferte  die  Waschung  mit  Benzin  allein,  ohne  Jodzusatz, 
ein  fast  gleich  günstiges  Resultat,  weshalb  Grasmann  geneigt  ist,  die 
mechanische  bzw.  physikalische  Wirkung  auch  hier  für  die  Hauptsache 
anzusehen.  Wenn  Grasmann  die  Hände  nachträglich  in  sterilem  Wasser 
badete,  so  dauerte  es  nach  der  Jodbenzindesinfektion  bedeutend  länger, 
bis  wieder  neue  Keime  auf  der  Oberfläche  erschienen,  als  nach  der 
Äther- Alkoholdesinfektion. 

Ohne  Zweifel  beruht  dieser  Vorzug  des  Jodbenzins  darauf,  daß 
es  ähnlich  wie  Fett  die  Haut  gegen  Wasser  schützt  und  undurch- 
dringlich macht.  Unsere  Händeabimpfungen,  die  seit  Jahren  von 
Herrn  Dr.  Markwald  vor  allen  größeren  Operationen  nach  einer 
bestimmten  Methode  ausgeführt  werden,  ergaben  seit  Einführung  der 
Jodbenzinmethode  wesentlich  bessere  Resultate  als  früher:  wir  er- 
reichten eine  Keimfreiheit  von  annähernd  80^.  Auch  die  Erfahrungen 
mit  der  Wundheilung  waren  sehr  gute,  wenn  die  Methode  auch  noch 
nicht  als  eine  ideale  bezeichnet  werden  kann.  Enderlen  in  Würz- 
bu«g  tadelt,  abgesehen  von  der  bräunlichen  Hautfärbung,  daß  hier  und 
da  doch  leichte  Reizerscheinungen,  sowohl  an  den  Stichkanälen  wie 
auf  der  Haut  der  Hände,  vorkämen.  Wenn  man  über  diesen  Punkt 
Auskunft  haben  will,  so  wird  man  sich  am  besten  an  die  Benzin- 
wäschereien wenden,  wo  zahlreiche  Arbeiter  den  ganzen  Tag  mit 
nackten  Armen  in  Benzinkufen  hantieren.  Die  Firma  Spindler  in 
Köpenick  teilte  mir  auf  meine  Anfrage  mit,  daß  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Einstellung  bei  ihren  Leuten  fast  regelmäßig  Rötung  und 
leichte  Ekzeme  an  den  exponierten  Teilen  auftreten.  Nach  einigen 
Tagen  oder  Wochen  pflegten  die  meisten  immun  zu  werden;  nur  bei 
einzelnen  zeige  sich  dauernd  Neigung  zu  pustulösem  Ausschlag. 

Als  wir  mit  der  Jodbenzindesinfektion  begannen,  hatten  wir 
unter  ähnlichen  Erscheinungen  zu  leiden  und  sahen  uns  daher  nach 
reizmildemden  Zusätzen  um.     Wir  entdeckten  einen  solchen  in  dem 
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flüssigen  Paraffin,  wovon  wir  zuerst  10^,  später  aus  Rücksicht  auf 
einige  empfindlichere  Mitarbeiter  20)|^  hinzufügten.  Wer  auch  dann 
noch  zu  klagen  hat,  wird  sicher  mit  einem  Zusätze  von  25^  aus- 
kommen. Wir  haben  seitdem  nennenswerte  Reizerscheinungen  nicht 
mehr  beobachtet  und  gefunden,  daß  das  Verfahren  besser  vertragen 
wird  als  die  meisten  anderen  Desinfizientien,  besonders  Schmierseife, 
Quecksilbersalze  imd  Lysol.  Ahnlich  lauteten  die  Mitteilungen  von 
anderen  Kollegen,  die  das  Jodbenzin  zum  Teil  sogar  ohne  Paraffin- 
zusatz anwendeten.  Immerhin  muß  man  einige  Vorsichtsmaßregeln 
beobachten;  namentlich  darf  man  nicht  abwechselnd  Quecksilber- 
salze benutzen,  weil  dieselben  tagelang  in  der  Oberhaut  haften 
und  beim  Zusammentreffen  mit  Jod  das  heftig  reizende  Quecksilber- 
jödit  bilden.  Empfehlenswert  ist  es  auch,  den  Pat.  nicht  auf  dem- 
selben Tische  zu  operieren,  wo  er  vorbereitet  wird,  weil  das  Jodbenzin 
gern  nach  dem  Rücken  des  Pat.  herunterläuft  und  indem  es  hier  nicht 
verdunsten  kann,  ähnliche  Reizerscheinungen  wie  ein  Zugpflaster  ver- 
anlaßt. Man  kann  sich  freilich  auch  in  der  Weise  helfen,  daß  man 
den  Rücken  mit  Vaseline  einreibt.  Bei  subkutaner  Einspritzung  ver- 
ursacht das  Benzin  ähnliche  Reizerscheinungen  wie  das  Terpentin  J 
über  die  genähten  Wunden  dagegen  fahren  wir  bei  der  SchluBreini- 
gung  ohne  Schaden  mit  Jodbenzintupfem  weg.  Auf  wunden  Haut- 
flächen oder  frisch  rasierten  Körperstellen  brennt  bekanntlich  der 
Spiritus  sehr  heftig,  während  die  Jodbenzinlösung  nur  wenig  Empfind- 
lichkeit verursacht.  Aus  diesem  Grunde  kann  man  bei  unchlorofor- 
mierten  Pat.,  die  wegen  Leistenbrüchen,  Hämorrhoiden  oder  gynäkolo- 
gischen Leiden  operiert  werden  sollen,  die  Spiritusdesinfektion  kaum 
anwenden,  sehr  wohl  aber  die  Jodbenzinwaschung.  Von  Brunn 
führt  an,  daß  man  bei  ausgiebigem  Spiritusgebrauch  genötigt  sei,  die 
Hände  abends  mit  Glyzerin  einzureiben  wegen  der  starken  Fettent- 
ziehung. Es  scheint  mir  jedoch,  daß  nicht  die  Fettberaubung,  sondern 
eine  sonstige  Reizung  der  Haut  durch  den  Spiritus  das  Bedürfnis 
nach  den  Einreibungen  erzeugt;  denn  bei  unserer  Desinfektion  sind 
dieselben  nicht  notwendig,  obgleich  das  Benzin  ein  ungleich  stärkeres 
Fettlösungsmittel  ist.  Durch  den  Paraffinzusatz  wird  die  fettlösende 
Kraft  allerdings  etwas  vermindert,  aber  keineswegs  aufgehoben. 

Leider  bringt  der  Zusatz  auch  einige  Nachteile  mit  sich.  Das 
Paraffin  trägt  dazu  bei,  die  Jodfärbung  fester  in  der  Oberhaut  haften 
zu  machen;  außerdem  beeinträchtigt  es  einigermaßen  die  Desinfektions- 
kraft. Grasmann,  der  bei  seinen  Händewaschversuchen  mit  unver- 
mischtem  Jodbenzin  fast  ausnahmslos  99,9^  Keimverminderung  erzielte, 
bekam  merklich  ungünstigere  Resultate,  als  er  mit  einem  Paraffinzusat« 
experimentierte. 

Was  die  Feuergefährlichkeit  betrifft,  so  wurde  von  verschiedenen 
Seiten  der  Vorschlag  gemacht,  das  Benzin  zu  ersetzen  durch  das 
sog.  Benzinoform,  ein  chloroformähnliches,  nicht  entzündbares  Flecken- 
wasser, welches  nach  Grasmann's  Versuchen  in  Verbindung  mit  1  pro 
Mille  Jod   ebensogut   desinfizierend  wirkt  als  das  Jodbenzin.     Allein 
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das  Benzinoform  ist  fast  dreimal  so  teuer  und  entwickelt,  wenn  seine 
Dämpfe  mit  offenen  Gas-  oder  Heizflammen  in  Berührung  kommen, 
erstickende  Chlorwasserdünste,  versagt  also  gerade  da,  wo  es  als  Er- 
satzmittel am  nötigsten  wäre.  Übrigens  ist  die  Feuergefährlichkeit  des 
Benzins  nicht  größer  als  die  des  Äthers,  des  Spiritus  und  selbst  der 
Wnndwatte.  Sie  kann  nicht  nach  den  häufigen  Unglücksfällen  ab- 
geschätzt werden,  welche  durch  den  Benzingebrauch  in  den  Händen 
unkundiger  oder  unvorsichtiger  Leute  verursacht  werden.  In  den 
Benzinfabriken,  wo  täglich  Tausende  von  Litern  verarbeitet  werden, 
schützt  man  sich  durch  zweckmäßige  Vorkehrungen  bei  der  Heizung 
und  Beleuchtung  und  durch  strenges  Verbot  des  Feueranzündens  und 
Rauchens.  In  unseren  Operationsräumen  brennen  wir  nur  elektrische 
Flammen,  und  die  Gasöfen  sind  so  eingerichtet,  daß  sie  von  außen 
her  bedient  werden.  Auch  sind  Plakate  aufgehängt,  welche  das  An- 
zünden von  Streichhölzchen  verbieten  und  besagen,  daß  die  Überreste 
weder  in  die  Ausgüsse,  noch  in  Feuerstellen  gegossen  werden  dürfen, 
sondern  im  Freien  ausgeschüttet  oder  von  sachkundigen  Personen 
verbrannt  werden  sollen.  Das  ist  namentlich  auch  für  die  Privatpraxis 
zu  beachten. 

Wie  früher  erwähnt,  besteht  zwischen  Alkohol  und  Benzin 
ein  großer  Unterschied  bezüglich  des  Fettlösungsvermögens.  1  g 
LanoUn  löst  sich  in  Jodbenzinparaffin  bei  gewöhnlicher  Temperatur  in 
2Y2  Stunden  völlig  auf;  in  96)K'igem  Alkohol  bleibt  das  Klümpchen 
tagelang  unverändert,  und  wenn  man  es  schließlich  herausnimmt  und 
die  Flüssigkeit  verdampft,  so  bleibt  nur  ein  ganz  dünner  fettiger 
Bodenüberzug  zurück.  Vor  kurzem  wurde  in  unser  Krankenhaus 
eine  Pat.  aufgenommen,  deren  Haut  durch  Explosion  in  einer 
Zündhütchenfabrik  arg  zerfetzt  und  mit  Pulver-  und  Maschinen- 
schmutz verunreinigt  war.  Die  fettigen  schwarzen  Massen  ließen 
sich  mit  Jodbenzin  ohne  Schmerz  und  Schwierigkeit  herunterwaschen, 
was  mit  Spiritus  kaum  möglich  gewesen  wäre.  Ich  habe  hier  zur 
Demonstration  dieses  Unterschiedes  ein  Gemisch  von  verschiedenen 
Fettstoffen  mit  Elfenbeinruß  mitgebracht,  mit  welchem  ich  mir  jetzt 
die  Hände  einreibe,  indem  ich  einen  Kollegen  bitte,  das  gleiche  zu 
tun.  Wenn  ich  nun  meine  Hände  mittels  Gazebausches  •  in  einer 
Schüssel  niit  Benzin  abwasche,  so  sehen  Sie,  wie  in  einer  Minute  der 
schwarze  Überzug  beseitigt  ist,  während  mein  Partner  trotz  langen 
Waschens  in  Spiritus  mit  der  Beinigung  nur  ungenügenden  Erfolg  hat. 
Es  leuchtet  ein,  daß  die  Jodbenzinwaschung  den  Vorzug  verdient 
bei  Verschmutzung  mit  Maschinenschmiere  oder  auch  Hauttalg  und 
Schweiß;  ebenso  bei  Beinigung  fistelnder  und  jauchender  Wunden, 
sowie  behaarter  EörpersteUen.  Als  hervorragendes  Mittel  hat  sich 
das  Jodbenzin  bewährt  zur  Beinigung  und  Desodorisierung  des  Mundes 
bei  Stomatitis  und  Zahnkaries;  ebenso  b^i  Vagina  und  Vulva,  wo  der 
Spiritus  schon  der  Schmerzhaftigkeit  wegen  ungeeignet  ist.  Es  scheint 
mir  daher,  daß  das  Jodbenzin  gerade  für  die  gynäkologische  Praxis 
brauchbar  wäre. 
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Vor  dem  Operieren  wird  bei  uns  für  jeden  Beteiligten  V4  Liter 
Jodbenzin  in  eine  Porzellanschüssel  getan,  worin  er  die  Hände  und 
namentlich  die  Nagelfalze  mittels  eines  rauhen  Lappens  5  Minuten 
lang  abreibt.  Vorherige  Wasserwaschung  ist  unnötig  und  unzweck- 
mäßig, weil  dadurch  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Haut  er- 
schwert wird.  Den  Gebrauch  der  Bürsten  und  Nagelkratzer  haben 
wir  als  reizend  und  ekzembefördernd  abgeschafft.  In  ähnlicher  Weise 
wird  auch  das  Wundgebiet  behandelt;  doch  pflegen  wir  bei  Opera- 
tionen an  sehr  zarten  Hautstellen,  z.  B.  Hals  und  Genitalien,  noch 
etwas  Paraffinöl  hinzuzusetzen.  Wir  haben  in  letzter  Zeit  die  Schluß- 
abspülung  der  Hände  nicht  mit  Jodbenzin,  sondern  mit  96  ^igem  Al- 
kohol vorgenommen  und  durch  diese  Konzession  an  die  Alkoholmethode 
eine  Beseitigung  der  Schlüpfrigkeit,  wie  auch  teilweise  Dekolorierung 
der  Hände  erzielt. 

Bei  der  Operation  ziehen  wir  leinene  Handschuhe  an,  weniger  als 
Bakterienschutz,  sondern  um  die  Wunden  und  namentlich  die  Bauch- 
organe vor  direkter  Berührung  mit  dem  Desinfektionsmittel  zu  behüten 
und  das  Abstreifen  von  EpitheUen  nebst  Bakterien  beim  Zuschnüren 
der  Fäden  zu  vermeiden.  Bei  septischen  Operationen  verwenden  wir 
Gummihandschuhe,  die  aber  nur  nach  sorgfältigem  Abtrocknen  ange- 
legt werden  dürfen,  weil  sie  durch  das  Benzin  erweichen. 

Es  ist  ein  Vorteil  sowohl  des  Benzins  als  des  Spiritus,  daß  die- 
selben fast  in  jeder  Haushaltung  vorrätig  sind,  daß  man  also  auch  in 
der  Privatpraxis  stets  ein  gutes  Desinfektionsmittel  zur  Hand  hat. 
Wer  das  Jod  nicht  missen  will,  mag  ein  Fläschchen  Jodtinktur  mit- 
nehmen, um  davon  dem  Benzin  bis  zur  Farbe  des  Himbeersaftes,  dem 
Spiritus  bis  zu  jener  des  Ahrbleicherts  zuzusetzen.  Denn  meiner  Mei- 
nung nach  täten  die  Spiritusfreunde  gut,  ebenfalls  einen  Jodzusatz  in 
Erwägung  zu  ziehen,  zumal  der  Jodspiritus  die  Hände  weit  weniger 
färbt  als  das  Jodbenzin  ^. 

Neben  ihrer  Einfachheit  und  Kürze  zeichnet  sich  unsere  Methode 
auch  durch  Billigkeit  aus:  1  Liter  unversteuerter  Spiritus  kostet 
50  Pfennige,  1  Liter  Jodbenzinpara,ffin  —  nachdem  die  Steuerbehörde 
uns  den  Gebrauch  steuerfreien  Benzins  gestattet  hat  —  35  Pfennige. 

Ich  möchte  schließlich  noch  die  Methode  erwähnen,  wie  wir  unser 
Naht-  und  ünterbindungsmaterial  zubereiten.  Die  Seide  wie  das 
Rohcatgut  werden  48  Stunden  in  absoluten  Alkohol  gelegt,  hierauf 
14  Tage  in  eine  Lösung  von  1  Teil  Jod  auf  100  Benzin  gebracht, 
schließlich  in  2%o  Jodparaffin  aufbewahrt.  Das  Catgut  zeichnet  sich 
aus  durch  Derbheit,  Zugfestigkeit  und  unbegrenzte  Haltbarkeit;  auch 
wurde  es  stets  bis  ins  Zentrum  gefärbt  und  steril  befunden. 

Für  Kollegen,  welche  sich  für  Döderlein's  Gaudanin  oder  eine 
andere  Art  von  sog.  verschärftem  Wundschutz  interessieren,  bemerke 


^  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Ich  bin  mit  diesem  Versuche  beschäf- 
tigt und  bediene  mich  dabei  einer  Lösung  von  1  pro  Mille  Jod  in  TO^^igem 
Spiritus,  welcher  vor  dem  96 feigen  den  Vorzug  größerer  Desinfektionskraft  und 
Billigkeit  besitzt.    Die  Besultate  sind  bis  jetzt  gut. 
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ich  noch,  daß  wir  das  Operationsfeld  nach  der  Reinigung  zu  be- 
sprühen pflegen  mit  einer  Auflösung  von  2%  Jod  und  2%  Kollodium 
in  Atlier  und  Alkohol  absol.  ana. 

Ahnlich  verfahren  die  Fhotographen,  um  Glasplatten  mit  einem 
zusammenhängenden  KoUodiumhäutchen  zu  überziehen.  Die  Flüssig- 
keit wird  aufgestäubt  mittels  eines  vom  Munde  angeblasenen  Spray- 
apparates, dessen  Blasröhrchen  zur  Abhaltung  von  Keimen  mit  einem 
Wattesieb  versehen  ist.  Das  Besprühen  ist  in  einigen  Sekunden  be- 
sorgt, und  die  Flüssigkeit  trocknet  in  1 — 2  Minuten  zu  einer  bräun- 
lichen elastischen  Decke  ein,  die  allerdings  in  Berührung  mit  den 
alkalischen  Wundsäften  bald  dekoloriert  wird.  Ein  abschließendes 
Urteil  über  den  Wert  des  Verfahrens  habe  ich  noch  nicht;  doch  reizt 
und  schadet  dasselbe  keinesfalls. 


IV. 

Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  StraQburg  i.  E. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Fehling. 

Ober  Dammschutz. 

Von 

Dr.  Max  Samuel, 

Volontärassistent  der  Klinik. 

Zahlreich  sind  die  Versuche  und  Vorschläge,  den  gefährdeten  Damm 
vor  der  Zerreißung  zu  bewahren,  und  es  ist  anerkannt,  dafi 
man  auch  bei  bestausgeführtem  Dammschutz  immerhin  15 — 20^  Ein- 
riiÄe  bei  Erstgebärenden  findet.  B.  S.  Schnitze,  welcher  auch  die 
kleinsten  Dammrisse  —  sog.  Frenulumrisse  —  näht,  zählt  24^  bei 
Erstgebärenden.  Solange  es  nicht  möglich  ist,  theoretisch  exakt  die 
Vorzüge  irgend  eines  Dammschutzverfahrens  darzutun,  solange  können 
wir  nur  an  der  Hand  großer  Zahlen  den  Wert  einer  Methode  des 
Dammschutzes  beweisen.  Zudem  ist  notwendig,  daß  ein  und  derselbe 
Beobachter  objektiv  die  verschiedenen  Verfahren  ausprobiert. 

Sarwey  ^  gibt  als  leitende  Grundsätze  zur  Vermeidung  eines  Damm- 
risses folgende  an: 

1)  Der  Austritt  des  Kopfes  soll  möglichst  langsam  und  stetig  er- 
folgen, um  die  Elastizität  der  Dammgewebe  zur  vollen  Geltung  zu 
bringen, 

2)  Der  Kopf  soll  mit  der  kleinsten  Peripherie  und  mit  voller 
Ausnützung  des  Eaumes  im  Schambogen  geboren  werden,  um  die 
Ausdehnung  der  Vulva  zu  verringern  und  den  Damm  möglichst  zu  ent- 
lasten. 

3)  Der  Schultergürtel  soll  ebenfalls  langsam  und  mit  möglichst 
seinem  geringsten  Umfang  aus  den  Genitalien  heraustreten. 


*  V.  Win  ekel,  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
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Es  müssen  nun  femer  die  Fragen  beantwortet  werden,  soll  man 
in  der  Wehe  oder  Wehenpause  den  Kopf  mit  Hinterdammgriff  oder 
Dammunterstützung  herausleiten  und  soll  man  in  Kücken-  oder  Seiten- 
lage Dammschutz  machen? 

Es  ist  in  der  Wehenpause  mit  Verwendung  des  Ritgen- 
Fehling'schen  Handgriffes  und  unter  Ausschaltung  der  Bauchpresse 
am  leichtesten,  den  Kopf  über  den  Damm  zu  leiten,  denn  man  kann 
dann  den  Kopf  —  die  eine  (rechte)  Hand  am  Kinn,  die  andere  (linke) 
Hand  dem  Kopf  aufliegend  —  ganz  sicher  festhalten  und  langsam 
herausrollen  lassen.  In  der  Wehe  ist  beides  in  so  einfacher  und 
leichter  Weise  nicht  möglich.  Sind  wir  zur  Überzeugung  gelangt, 
daB  man  am  schonendsten  Dammschutz  in  der  Wehenpause  macht, 
so  drängt  sich  einem  die  Frage  auf,  warum  soll  der  Hinterdammgriff 
angewandt  und  nicht  der  Damm  selbst  gestützt  werden? 

Die  Unterstützung  des  Dammes  mit  der  Hand  am  Damme  selbst 
bezweckt  nach  B.  S.  Schnitze^  zweierlei:  »Erstens,  Zurückhalten 
des  Kopfes,  Verlangsamung  seines  Austretens;  das  tun  wir  erfolg- 
reicher und  mit  genauerer  Berechnung  direkt  mit  den  gegen  den  Kopf 
angestemmten  Fingern;  zweitens  will  man  durch  Unterstützung  des 
Dammes  das  Hinterhaupt  nach  vom  drücken,  damit  der  Nacken  im 
Schambogen  gut  anliegen  bleibt.  Das  besorgt  nun  der  Damm  in 
ausgezeichneter  Weise  durch  seine  eigene  Straffheit. 

Drei  wesentliche  Nachteile  sind  recht  häufig  die  Folge  der  Damm- 
unterstützung; wenn  zu  früh  gegen  den  Damm  gedrückt  wird,  ver- 
hindert man  das  Hinterhaupt,  vollkommen  unter  dem  Schambogen 
hervorzutreten.  Bei  straffem  Damm  Erstgebärender  ist  die  Ver- 
suchung dazu  zu  groß;  denn  schon  ehe  das  Hinterhaupt  vollkommen 
unter  dem  Schambogen  hervortrat,  fängt  dann  der  Scheitel  an,  über 
den  straffgespannten  Damm  hervorzurollen.  Zweitens  ist  der  Damm 
schon  durch  den  Druck,  welchen  er  von  innen  her  durch  den  Kopf 
erleidet,  blutarm  oder  sagen  wir  trocken  und  dadurch  zur  Zerreißung 
geeigneter.  Der  von  beiden  Seiten  zugleich  gedrückte  Damm  wird 
notwendig  noch  blutärmer  und  reißt  dann  erst  recht  leicht.  Ein  mit 
vollster  Kraft  vom  Damm  aus  geübter  Gegendruck  mag  öfters  die 
zarten  und  aufs  äußerste  gespannten  Muskeln  des  Dammes  zerquet- 
schen; selbst  ohne  daß  die  weit  festere  Haut  des  Dammes  zerreißt. 
Drittens;  kleine  oberflächliche  Schleimhautrisse  am  vorderen  Umfang 
der  Schamöffnung  zur  Seite  der  Harnröhre  sind  überaus  häufig  und 
ohne  weitere  Bedeutung,  als  daß  sie  zeigen,  daß  der  Damm  allein  im- 
stande ist,  das  Hinterhaupt  und  den  Nacken  kräftig  am  Schambogen 
anzudrücken.  Wenn  sie  nun  noch  mit  kräftigem  Druck  ihrer  Hand 
vom  Damme  her  das  Hinterhaupt  und  den  Nacken  stärker  in  dem 
Schambogen  hinaufdrücken,  machen  sie  dort  leicht  Verletzungen,  die 
sogar  schlimmer  sind  als  ein  Dammriß.  € 


2  Volkmann'B  Sammlung  102. 
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Hat  nun  der  Hinterdammgriff  diese  von  Schultze  so  treffend 
charakterisierten  Nachteile  der  Dammunterstützung  nicht?  Bei  rich- 
tiger Ausführung  des  Hinterdammgriffes  ist  stets  gewährleistet,  daß 
der  Kopf  bei  Hinterhauptslagen  mit  seinem  kleinsten  Umfang  durch- 
tritt. Dazu  gehört  vor  allem,  daß  man  mit  dem  Dammschutze  nicht 
zu  früh  anfängt.  Ein  Beispiel  für  die  falsche  Anwendung  des  Damm- 
schutzes habe  ich  selbst  gegeben,  als  ich  zum  ersten  Male  die  später 
zu  beschreibende  Methodik  demonstrieren  wollte.  Ich  drückte  in 
diesem  Falle  mit  dem  Hinterdamm  griff  den  Kopf  in  der  Wehe  durch, 
ehe  das  Hinterhaupt  ganz  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  war. 
Die  Folge  war  natürlich  ein  Dammriß.  Durch  die  richtige  An- 
wendung, das  heißt,  durch  das  richtige  Einsetzen  des  Hinterdamm- 
griffes vermeiden  wir  den  von  Schultze  zunächst  angegebenen  Nach- 
teil der  Dammunterstützung,  denn  es  wird,  da  der  natürliche  Mechanis- 
mus der  Kopfentwicklung  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  ist,  auch 
sein  kleinstes  Durchtrittsplanum  nutzbar.  Tritt  ausnahmsweise  einmal 
das  Hinterhaupt  nicht  genügend  weit  heraus,  so  kann  die  auf  dem 
Kopf  liegende  Hand  durch  leichten  Druck  in  der  Richtung  nach  dem 
Damme  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen  völlig  hervortreten 
lassen.  Der  zweite  Nachteil  der  Dammunterstützung  kommt  ganz  in 
Fortfall,  da  ja  beim  Hinterdammgriff  der  eigentliche  Damm  überhaupt 
nicht  berührt  wird.  Und  was  den  dritten  Punkl  anbelangt,  so  setzt 
beim  Hinterdammgriff  die  hebelnde  £j:af  t  in  einem  ganz  anderen  Winkel 
an  wie  bei  der  Dammunterstützung,  und  es  kann  und  es  soll  ja  auch 
mit  den  aufgesetzten  Fingerspitzen  keinerlei  größere  Kraft  entfaltet 
werden.  Durch  die  Verwendung  des  Hinterdammgriffes  in  der  Wehen- 
pause werden  wir  also  den  Forderungen  gerecht,  den  Kopf  mit  seinem 
kleinsten  Umfange  langsam  und  stetig  durchtreten  zu  lassen. 

B.  S.  Schultze^  hat,  ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  die 
Wehen  das  Kind  in  einer  anderen  Richtung  austreiben  als  es  die 
Geschlechtsteile  der  Mutter  verlassen  kann,  den  Damm  entlasten 
wollen.  Durch  ein  unter  die  Lenden  geschobenes  Kissen  will  er  ver- 
anlassen, daß  die  austreibende  Kraft  anstatt  senkrecht,  mehr  schräg 
auf  den  Damm  wirkt.  Es  geschieht  dieses  dadurch,  daß  das  unter- 
geschobene Kissen  die  Lendenwirbelsäule  streckt  und  die  Becken- 
neigung im  Verhältnis  zur  Wirbelsäule  sich  vermehrt  (s.  Figur  1); 
femer  wird  nach  Schultze  durch  diese  Streckung  bei  sehr  straffem 
Damm  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schambogen  geboren,  bevor  der 
Scheitel  über  den  Damm  zu  rollen  beginnt. 

Ich  habe  nun  versucht,  den  Damm  dadurch  zu  entlasten,  daß  die 
Gebärende  die  Beine  im  Hüftgelenk  stark  flektiert;  die  Hände 
müssen  zur  Ausschaltung  des  Mitpressens  auf  der  Brust  liegen,  und 
die  Fat.  atmet  bei  fest  auf  der  Unterlage  ruhendem  Kopf  schnell  und 
tief.  Ist  das  Hinterhaupt  genügend  weit  unter  dem  Schambogen  vor- 
getreten, so  sichert  die  auf  dem  Kopf  des  Kindes  liegende  Hand  das 


8  Deutsche  Klinik,  Bd.  IX 
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allzu  schnelle  Austreten,  während  der  Daumen  oder  Mittel-,  Zeige- 
und  Ringfinger  der  anderen  Hand  direkt  unter  der  Steißbeinspitze 
hinter  das  Kinn  des  Kindes  fassen.  Die  auf  dem  Hinterdamm  liegen- 
den Finger  geben  nun  den  Anstoß  zum  Austreten  des  Kopfes,  da- 
gegen gibt  die  auf  dem  Kopf  liegende  Hand  einen  sicheren  Gegenhalt 
ab.  Der  Kopf  sitzt  dabei  fest  wie  in  einem  Schraubstock,  und  man 
kann  ihn  ganz  langsam  und  stetig  über  den  Damm  rollen  lassen. 

Man  macht  diesen  Dammschutz  am  besten  in  Rückenlage,  da  hier- 
bei die  Vorzüge,  welche  von  den  Autoren  für  die  Seitenlage  hervor- 
gehoben werden,  ebenfalls  zur  Geltung  kommen.  Zweckmäßig  ist  es, 
ein  Kissen  unter  das  Gesäß  zu  legen.  Sehen  wir  von  den  Nachteilen 
ab,  welche  der  Seitenlage  nachgesagt  werden,  und  gehen  wir  nur  auf 
ihre  angeblichen  Vorzüge  ein.     Dies  sind  nach  Sarwey:  »Vollständige 


Fig.  1. 


vert.luinb.i: 
in  flexione. 


l.vert.lumb 
in  extens. 


Flexion. 

Übersicht  über  den  Gesamtdamm,  geringe  Entblößung  des  Körpers, 
geringerer  Druck  des  Kopfes  auf  den  Damm,  wirksamere  Applikation 
der  Dammunterstützung,  Verminderung  der  Bauchpressen  Wirkung, 
größere  Garantie  vollkommener  Antiseptik.« 

Ein  Blick  auf  die  beigefügte  Abbildung  zeigt,  daß  nicht  nur  der 
Damm  absolut  übersichtlich  ist,  sondern  auch  jegliche  Art  der  Damm- 
unterstützung wirksam  verwandt  werden  kann.  Die  Antiseptik  wird 
gewahrt,  und  die  Gebärende  braucht  nicht  mehr  entblößt  zu  werden 
wie  bei  Seitenlage;  endlich  ist  sie  auch  gänzlich  machtlos,  wofern  nicht 
irgend  jemand  in  falscher  Gutherzigkeit  der  Gebärenden  einen  Stütz- 
punkt für  die  Hände  gibt.  Glaubt  man  indes  trotzdem,  in  Seitenlage 
noch  irgendwelche  besonderen  Vorteile  zu  haben,  so  ist  das  Ver- 
fahren auch  in  dieser  Lage  verwendbar.     Es  erübrigt  sich  noch,  diese 
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Haltung  beim  Ausführen  des  Dammschutzes  theoretisch  zu  begründen. 
Das  nach  vorn  rotierende  Bann  bewirkt  eine  starke  Spannung  des 
Dammes,  indem  die  hintere  Kommissur,  anstatt  nach  hinten  über  den 
Kopf  zurückzutreten,  oft  nach  vorn  gezogen  wird  und  sich  hierbei 
über  die  Elastizitätsgrenze  ausdehnen  kann.  Es  wird  nun  erreicht, 
daB  der  am  meisten  gefährdete  Teil  des  Dammes  durch  den  stärkeren 
Zug,  welchen  das  Kreuz-  und  Steißbein  ausübt,  sich  über  das  Ge- 
sicht zurückziehen  kann.  Der  hierbei  straff  angespannte  Damm  wird 
das  Hinterhaupt  um  so  fester  in  der  Richtung  auf  den  Schambogen 
zu  treiben  und  bewirken,  daß  der  Raum  unter  dem  Schambogen  vom 
Hinterhaupte  voll  ausgenutzt  wird,  außerdem  wird  auch  die  Absicht 
von  Schnitze  erreicht,   den  austretenden  Kopf  mehr  schräg  anstatt 

Fig.  2. 


senkrecht  auf  den  Damm  wirken  zu  lassen.  Es  ist  schließlich  bei 
dieser  Haltung  einerseits  Haut  mit  darunter  liegender  Muskulatur  und 
Fascie  straff  nach  ihrer  Dehnungsrichtung  gezogen,  andererseits  alle 
zur  Bildung  des  Dammes  verfügbare  Haut  von  den  Oberschenkeln 
herangeholt. 

Es  sei  mir  am  Schlüsse  dieser  Mitteilung  erlaubt,  eine  Bemerkung 
richtig  zu  stellen  aus  meiner  Veröffentlichung  in  Nr.  8  des  Zentral- 
blattes  für  Gynäkologie  »Über  Erleichterung  der  Austrittsbewegung 
durch  eine  besondere  Haltung  der  Gebärenden«.  Wie  mir  Herr 
Medizinalrat  Dr.  Wale  her  brieflich  unter  Übersendung  der  dies- 
bezüglichen Literatur  mitteilte,  hat  er  vor  Herrn  Prof.  Dr.  G.  Klein 
in  München  auf  die  Erweiterung  des  Beckenausganges  durch  Hyper- 
ilexion  der  Beine  hingewiesen. 

In  einem  späteren  Briefe  schreibt  mir  Herr  Medizinalrat 
Dr.  Wal  eher,  daß  er  die  von  mir  vorgeschlagene  Flexion  der  Beine 
bei  Ausübung  des  Dammschutzes  mit  bestem  Erfolge  seit  vielen  Jahren 
im  Gebrauche  hat. 
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V. 

über  die  Gefahr  der  Luftembolie  bei  meinem  Handgriffe. 

Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Dr.  G.  Zickel  in 
Nr.  34  dieses  Zentralblattes. 

Von 

Dr.  L9J0S  Göth  in  Kolozsvär. 

Im  Anschluß  an  eine  Beobachtung  äußert  Zickel  gewisse  Bedenken, 
welche  geeignet  erscheinen  könnten,  die  Gefahrlosigkeit  meines 
Handgriffes  in  Zweifel  zu  stellen.  Als  meine  diesbezügliche  Arbeit 
erschien,  stand  mir  schon  eine  ziemliche  Erfahrung  zur  Verfügung, 
welche  seit  der  Zeit  durch  mehrere  neue  Fälle  noch  bereichert  wurde. 
Da  mir  diese  Erfahrung  für  die  gänzliche  Gefahrlosigkeit  des  Ver- 
fahrens bürgt,  der  Fall  ZickeTs  hingegen  nicht  genug  beweiskräftig 
erscheint,  erlaube  ich  mir,  seinen  Bemerkungen  in  der  Kürze  folgendes 
zu  entgegnen: 

Die  Pat.  kollabierte  bei  der  Ausführung  des  Handgriffes,  erholte 
sich  aber  schnell  mit  Stillstand  der  Blutung,  und  dementsprechend 
faßt  Zickel  selbst  den  Ohnmachtsanfall  als  Folge  der  starken 
Anämie  und  nicht  als  Luftembolie  auf.  Das  heißt,  daß  auch  in  diesem 
Falle  keine  Luftembolie  vorlag  und  die  Gefährlichkeit  des  Handgriffes 
nur  durch  den  Umstand  begründet  werden  soll,  daß  in  der  Gebär- 
mutterhöhle Luft  vorgefunden  wurde. 

Betrachten  wir  nun,  inwiefern  der  Handgriff  mit  der  Luftfüllung 
des  Uterus  beschuldigt  werden  kann?  Wir  wissen  aus  der  Beschreibung, 
daß  eine  Ausgangszange  gemacht  wurde,  doch  sind  uns  die  Einzel- 
heiten des  ganzen  Geburtsverlaufes  nicht  genug  bekannt,  um  über  die 
verschiedenen  Möglichkeiten,  welche  den  Luftgehalt  des  Uterus  (z.  B. 
Tympania  usw.)  ebensogut  versursacht  haben  können,  überhaupt  eine 
Meinung  äußern  zu  dürfen. 

Insofern  erscheint  es  mir  übrigens  als  überflüssig,  auf  diese  Frage 
näher  einzugehen,  da  es  doch  selbstverständlich  ist,  daß  es  mit  Öffnung 
versehene  luftleere  Räume  überhaupt  nicht  gibt  und  dementsprechend 
immer  Luft  einströmen  muß,  wenn  die  Wände  des  Uterus  sich  ein- 
ander nicht  anlegen,  sondern  die  Gebärmutter  »einen  schlaffen 
Sack  mit  weiter  Öffnung  darstellt«. 

Vor  dem  Empordrängen  lag  die  Öffnung  dieses  schlaffen  Sackes 
—  wie  ich  es  aus  der  Beschreibung  Zickel 's  entnehme  —  im 
Introitus  vulvae,  es  erscheint  mir  daher  etwas  gezwungen,  an- 
nehmen zu  wollen,  daß  die  Gebärmutterhöhle  trotz  der  Erschlaffung 
ganz  luftleer  blieb  und  sich  erst  dann  mit  Luft  ansaugte,  als  die 
Gebärmutter  aus  der  Scheide  emporgedrängt  wurde,  wodurch  sich  die 
Scheide  (da  sie  in  beschriebenem  Falle  mitsamt  der  Vulva  »weit 
klaffte«)  natürlich  mit  Luft  füllen  mußte. 
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Zugegeben  aber,  daß  das  Empordrängen  wirklich  das  Eindringen 
der  Luft  in  die  Gebärmutterhöhle  erleichtert,  so  befindet  sich  diese 
Luft  doch  nicht  unter  erhöhtem  Druck,  und  letzteres  würde  ja  doch 
in  erster  Reihe  die  Gefahr  der  Luftembolie  näher  bringen. 

Wenn  wir  nun  trotz  allem  annehmen  wollen,  daß  sich  diesmal 
das  üteruscavum  während  des  Empordrängens  mit  Luft  anfüllte,  so 
kann  noch  immer  nicht  ohne  weiteres  mein  Handgriff  beschuldigt 
werden,  da  Zickel  den  Uterus  »durch  tiefes  Eindrücken  der 
Fingerspitzen  hinter  der  Symphyse«  in  die  Höhe  hob,  während 
ich  den  Uterus  mit  Daumen  und  Zeigefinger  »in  der  Gegend  des 
Kontraktionsringes  umgreife  und  das  ganze  Organ  unter  gleich- 
zeitigem Zusammenpressen  der  beiden  Finger  stark  empor- 
dränge«, also  auch  möglichst  dafür  sorge,  daß  die  Kommunikation  der 
G^bärmutterhöhle  mit  der  Scheide  unterbrochen  werde. 

Die  Gefährlichkeit  meines  Handgriffes  ist  also  durch  den  Fall 
Zickel's  nicht  bewiesen.  Als  bewiesen  erscheint  mir  nur,  daß  einer- 
seits der  Handgriff  auch  in  diesem  Falle  »seinen  eigentlichen  Zweck, 
den  der  Blutstillung,  erfüllte«,  andererseits,  daß  durch  seine  An- 
wendung (das  Zusammendrücken  der  Gebärmutter  zwischen  beiden 
Händen  ist  ja  als  ein  Teil  des  Handgriffes  mit  vorgeschrieben)  der 
Luftinhalt  der  Gebärmutterhöhle  —  wie  er  auch  immer  entstanden 
sein  mag  —  entfernt  wurde. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  75.  Jahresversammlung   der  British  medical   Association   (27.  Juli 

bis  2.  August  1907), 

(Sitzungsbericht  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Sektion.) 
(Brit.  med.  joum.  1907.    Aug.  24.) 

1)  Der  Präsident  E.  H.  Tweedy  spricht  einige  Worte  zur  Begrüßung  und 
druckt  seine  Genugtuung  darüber  aus,  daß  die  Versammlung  einen  Index  gefunden 
und  aufgestellt  hat,  nach  dem  von  nun  ab  im  ganzen  Reiche  gleichmäßig  die 
Morbidität  im  Puerperium  beurteilt  werden  soll  (100°  F  bei  zwei  Messungen 
zwischen  dem  2.  und  8.  Tage). 

2)  R.  Jardine  (Glasgow).  Die  Berechtigung  zur  künstlichen  Er- 
weiterung der  Cervix  zwecks  schneller  Entbindung  am  Endtermin. 

Die  Berechtigung  zu  diesem  Eingriff  wird  kein  Geburtshelfer  bestreiten,  wo 
es  sich  um  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  handelt,  es  kommt  nur 
darauf  an,  in  welchen  Zuständen  man  eine  solche  Gefahr  erblicken  will.  Yortr.  z.  B. 
steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  eine  Hinzögerung  der  Geburt  auf  24  Stunden, 
welche  die  Gefahr  vervierfacht,  noch  mehr  eine  solche  auf  30  Stunden,  die  sie  ver- 
zwölffacht,  bereits  eine  Indikation  abgibt.  Was  die  Methoden  betrifit,  so  ist  der 
Ballon  von  Champetier  de  Ribes,  der  dem  weichen  Ball  weit  vorzuziehen  ist, 
die  Gervixtamponade  und  die  einhändige  oder  zweihändige  Fingerdilatation  für 
den  praktischen  Arzt  allein  zulässig,  allenfalls  kommen  noch  in  besonders  eiligen 
Fällen  bei  verstrichener  Cervix  die  Dührssen'schen  Inzisionen  in  Frage,  am 
besten  sechs,  vorn  und  hinten  je  eine,  seitlich  je  zwei,  und  zwar  so  angelegt,  daß 
beim  Weiterreißen  die  Art.  uterina  nicht  in  Gefahr  kommt.    Die  Dilatation  mit 
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dem  Bossi^Bchen  Instrument  und  der  vaginale 'Kaiserschnitt  sollten  der  Klinik 
vorbehalten  bleiben. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich :  Strassmann  (Berlin},  Galabin  (London), 
Kerr  (Glasgow),  Edge  (Birmingham),  Parsons  (London),  Gameron  (Glasgow), 
Johnstone  (Belfast),  Purslow  (Birmingham),  Tempi e  (Toronto),  Wilson  (Bir- 
mingham), Swayne  (Bristol),  Dixon  (London)  und  der  Präsident  Tweedy.  Die 
Mehrzahl  der  Bedner  steht  auf  demselben  Standpunkt  wie  Jardine;  der  eine 
zieht  persönlich  diese,  der  andere  jene  Methode  vor.  Kerr  und  Parsons  z.  B. 
machen  bei  vorgeschrittener  Gravidität  nie  den  vaginalen,  sondern  den  abdomi- 
nalen Kaiserschnitt,  weil  er  leichter  und  nicht  gefährlicher  sei.  Nur  im  Anfang 
der  Gravidität  sei  der  vaginale  Weg  vorzuziehen.  Die  Instrumente,  die  wie  der 
fiossi'sche  Dilatator  wirken,  werden  fast  einstimmig  verworfen  oder  höchstens 
zugelassen,  um  eine  Erweiterung  zu  erzielen,  die  die  Anwendung  anderer  Maß- 
nahmen möglich  macht.  Edge  weist  auf  ein  von  Taylor  erfundenes  Instrument 
hin,  das  gestattet,  auch  eine  enge  Cervix  rasch  und  gefahrlos  zu  entfalten.  Es 
stellt  einen  Metreurynter  nach  Champetier  dar,  der  im  Innern  durch  ein  Me- 
tallrohr durchbohrt  ist;  mit  diesem  läßt  es  sich  leicht  einführen  und  aufblasen, 
übrigens  sollte  ein  Metreurynter  nie  vor  Sprengung  der  Eihäute  und  Ablauf 
einer  gewissen  Menge  von  Fruchtwasser  eingelegt  werden,  um  den  Druck  in  der 
Uterushöhle  nicht  zu  vermehren.  Sehr  häufig  genügt,  wie  Gala  bin  hervorhebt, 
die  Ablösung  des  unteren  Eipols  im  Umkreise  des  inneren  Muttermundes,  um  die 
Cervix  bei  vorhandener  Wehentätigkeit  rasch  zur  Entfaltung  zu  bringen. 

3)  n.  R.  Spencer  (London).  Maßnahmen  zur  Sicherung  einer  früheren 
Erkenntnis  des  Uteruskrebses. 

Die  Operabilität  des  Uteruskrebses  beträgt  in  England  rund  25?^,  davon  wird 
nur  rund  ein  Drittel  dauernd  geheilt.  Eine  Besseruug  dieser  Verhältnisse  ist  nicht 
von  einer  Ausgestaltung  der  Operationsmethoden  zu  erwarten,  sondern  lediglich 
davon,  daß  der  Krebs  früher  erkannt  und  die  Kranken  rechtzeitig  der  opera- 
tiven Behandlung  zugeführt  werden.  Da  kann  nur  Aufklärung  helfen.  Unter 
Verzicht  auf  warnende  Veröffentlichungen  in  der  Laienpresse,  die  nur  Unruhe  und 
Karzinomophobie  ins  Publikum  tragen  würden,  sollten  Arzte,  Hebammen  und 
Pflegerinnen  durch  Flugblätter  auf  die  Frühsymptome  des  Uteruskrebses  und  auf 
die  Wichtigkeit  einer  sofortigen  exakten  Untersuchung,  wenn  nötig  mit  Zuhilfe- 
nahme des  Mikroskops,  aufmerksam  gemacht,  der  Unterricht  der  Mediziner  quoad 
Uteruskarzinom  eingehender  gestaltet  und  in  jedem  Distrikt  eine  Ärztin  an- 
gestellt werden,  die  von  den  untersuchungsscheuen  Kranken  vieUeicht  lieber  auf- 
gesucht würde. 

Die  rege  Diskussion  bringt  wenig  Neues.  Die  meisten  Redner  stimmen 
Spencer  zu.  Auf  die  relativ  guten  Erfolge,  die  Winter  mit  seinen  Warnungen 
in  den  Tageszeitungen  erzielt  hat,  wird  mehrfach,  u.  a.  von  Strassmann,  hin- 
gewiesen, der  auch  ein  Exemplar  der  von  der  Berliner  geburtshilflich  -  gynä- 
kologischen Gesellschaft  an  die  Arzte  in  Berlin  und  in  der  Provinz  Brandenburg 
versandten  Flugblätter  vorlegt.  Byall,  Chef  des  Londoner  Krebskrankenhauses, 
hat  ein  Flugblatt  ausgearbeitet,  das  er  in  ungezählten  Exemplaren  über  das  ganze 
Land  verbreitet  zu  sehen  wünscht.  Galabin  will  solche  Flugblätter  an  alle 
Frauen  verteilen,  die  eine  geburtshilfliche  oder  gynäkologische  Poliklinik  aufsuchen. 
—  Schließlich  wird  beschlossen,  eine  Kommission  zu  wählen,  in  der  über  die  ge- 
eignetsten Maßnahmen  beraten  werden  soll. 

4)  W.  0.  Swayne  (Bristol).    Ghorionepitheliom. 

Nach  kurzen  Bemerkungen  über  die  zurzeit  geltenden  Anschauungen  vom 
Wesen  der  eigenartigen  Geschwulstform  bringt  S.  zwei  eigene  Fälle,  von  denen 
der  eine  glücklich  operiert  wurde,  der  andere  unoperiert  starb.  Beide  hatten 
Symptome  von  Lungenmetastasen,  die  im  ersteren  Falle  kurz  nach  der  Operation 
prompt  verschwanden.  Auch  weitverbreitete  Metastasen  sollten  keine  Kontra- 
indikation gegen  die  Entfernung  des  Tumors  sein. 

Verschiedene  Diskussionsredner  stimmen  dem  zu  und  geben  eigene  Beiträge. 
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5)  C.  Lockyer  (London).  Die  operative  Behandlung  des  CerYix-> 
karzinoms. 

Bis  1905  hatte  L.  13  Cervixkarzinome  vaginal  operiert  mit  vier  Dauer- 
heilnngen  (4  und  3  Jahre).  Seitdem  macht  er  nur  noch  die  Wertheim'sche 
Operation,  die  zwar  eine  größere  primäre  Mortalität  gibt,  aber  einerseits  vielfach 
noch  die  Totalexstirpation  erlaubt,  wo  die  vaginale  Methode  versagen  würde 
(7072  gegen  18 V2  X),  andererseits  wesentlich  bessere  Dauerresultate  verspricht.  Be- 
sonders wichtig  erscheint  ihm  die  Tatsache,  daß  der  Tumor  selbst  niemals  mit 
dem  Operationsgebiet  in  Berührung  kommt  und  so  Implantationsmetastasen  ver- 
mieden werden. 

In  der  Diskussion  hebt  Frl.  Boyd  hervor,  daß  sie  mit  bestem  Erfolge  die 
Tamponade  unterlassen  und  seitdem  keine  Urinretention  nach  der  Operation  mehr 
gesehen  habe.  Edge  und  Malcolm  halten  die  Operation  für  nutzlos,  wenn  erst 
infiltrierte  Drüsen  vorhanden  sind.  Spencer  und  Wilson  operieren  nach  Wert - 
heim  nur  vorgeschrittene  Fälle,  die  vaginal  nicht  mehr  anzugreifen  sind,  haben 
infolgedessen  eine  besonders  hohe  primäre  Mortalität.  Darum  läßt  sich  aber  auch, 
wie  Kerr  und  Tweedy  betonen,  das  abdominale  Verfahren  mit  dem  vaginalen 
in  Parallele  stellen. 

6)  J.  M.  Kerr  (Glasgow).  Totale  Uterusruptur  mit  Austritt  des 
Kindes  in  die  Bauchhöhle;  Panhysterektomie,  Heilung. 

Die  Ruptur  ereigpiete  sich  bei  einer  24jährigen  Ilpara  mit  plattem  Becken. 
—  Die  von  K.  gegebene  Zusammenstellung  seiner  13  Fälle  läßt  einfache  Tampo- 
nade des  Risses,  wo  angängig,  als  das  beste  Verfahren  erscheinen.  —  Dreimal  mit 
keinem  Todesfall  — ,  während  von  acht  operierten  Pat.  sechs  starben. 

7)  P.  Strassmann  (Berlin).  Die  Indikationen  und  Methoden  zur 
Operation  der  Uterusmyome. 

Neben  den  allgemein  anerkannten  Indikationen  wird  das  Augenmerk  ins- 
besondere auf  die  Kombination  mit  Karzinom,  Hydro-  und  Pyosalpinx  und  Gra- 
vidität gerichtet  und  die  Gefährlichkeit  der  gestielten  Tumoren  und  die  öfter  vor- 
handenen Schwierigkeiten  in  der  Unterscheidung  von  einfacher  Metritis  mit  und 
ohne  Retroflexio  beleuchtet.  Die  Art  des  Eingriflfes,  wo  ein  solcher  für  nötig  er- 
achtet wird,  hängt  von  der  Lage,  Größe  und  Zahl  der  Tumoren  und  von  etwaigen 
Komplikationen  ab.  S.  bevorzugt  im  ganzen  den  vaginalen  Weg,  der  zwar 
schwieriger  ist,  aber  in  jeder  Beziehung  bessere  Chancen  bietet.  Öfter  muß 
mitten  in  der  Operation  vom  vaginalen  zum  abdominalen  Verfahren  übergegangen 
werden.  Bei  Malignität  oder  Komplikation  mit  malignen  Erkrankungen,  sowie 
falls  bei  Gravidität  eingegriffen  werden  muß,  ist  die  abdominale  Exstirpation  am 
Platz.  Bei  jüngeren  Personen  ist,  wenn  möglich,  die  Enukleation,  bei  älteren 
(von  40  Jahren  an)  die  Totalexstirpation  zu  machen.  Die  Amputatio  uteri  ist  we- 
niger empfehlenswert. 

8)  Fr.  Edge  (Wolverhampton).  Zur  Technik  der  abdominalen  UteruB- 
exstirpation  bei  Fibrom. 

Die  Tatsache,  daß  nach  der  gewöhnlichen  abdominalen  Totalexstirpation  nicht 
so  selten  tödliche  Peritonitis  imd  Sekundärblutungen  auftreten  und  kleine  Tumoren 
und  Karzinome  der  Portio  übersehen  werden,  veranlaßte  E.,  in  jedem  Falle  von 
der  Vagina  aus  die  Operation  zu  beginnen.  Er  spaltet  die  hintere  Cervixwand 
bis  zum  Peritoneum,  desinfiziert  Cenrix-  und  Uterushöhle  gründlich,  tamponiert 
letztere  und  macht  dann  nach  Handschuhwechsel  die  Laparotomie,  vorausgesetzt, 
daß  sich  die  Ungangbarkeit  des  vaginalen  Weges  auch  jetzt  bestätigt.  Nach  der 
supravaginalen  Amputation  läßt  sich  nach  Belieben  der  Oervixstumpf  auslösen 
oder,  wenn  er  belassen  werden  soll,  kauterisieren  und  eine  gute  Drainage  nach 
der  Vagina  anbringen.  Das  Wundgebiet  wird  durch  Serosalappen  völlig  von  der 
Bauchhöhle  abgeschlossen  und  diese  vernäht.  Eine  sekundäre  Blutung  wird  so- 
fort bemerkt  und  kann  gestillt  werden;  septische  Sekrete  können  frei  abfließen, 
ohne  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
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9)  S.  J.  Camer on  [Glasgow}.  Fibrome  und  Fibromyome  an  nngewöhn- 
lichen  Stellen. 

C.  schildert  und  demonstriert  die  makro-  nnd  mikroskopischen  Befunde  in 
neun  Fällen  von  Ovarialfibromen,  von  denen  eins  doppelseitig  war,  und  gibt  eine 
Übersicht  über  deren  klinisches  Verhalten,  ihre  Diagnose  und  Prognose,  ihre 
Komplikationen  und  das  Operationsverfahren.  Des  weiteren  beschreibt  und  zeigt 
er  ein  Bauchdeckenfibrom,  ein  Blasenmyom,  je  ein  Fibromyom  der  Tube  und  des 
Lig.  ovarii  und  zwei  Fibromyome  der  Vagina. 

An  der  Diskussion  über  die  Myome  beteiligen  sich  Spencer,  Täte,  Par- 
sons,  Swayne  und  Malcolm.  Alle  ziehen  den  abdominalen  Weg  bei  der  Opera- 
tion vor.  Swayne  hat  nach  der  supra vaginalen  Amputation  wegen  Myoms  später 
ein  vom  Peritonealüberzug  des  Rektums  ausgegangenes  gestieltes  Fibrom  von 
Faustgröße  entfernt. 

Im  Schlußwort  hebt  Strassmann  nochmals  hervor,  daß  das  abdominale  Ver- 
fahren zwar  keine  wesentlich  höhere  Mortalität  aufweist,'  als  das  vaginale,  daß 
diesem  aber,  wo  es  durchführbar  ist,  wegen  der  schnelleren  Rekonvaleszenz  und 
der  Vermeidung  von  Bauchhemien  der  Vorzug  zu  geben  sei. 

10)  J.  J.  Parsons  (London).  Bemerkungen  zu  einer  Reihe  von  100  La- 
parotomien. 

Alle  100  der  Reihe  nach  operierten  Falle  genasen  ohne  Bauchhemie.  Nur 
bei  einer  Pat.  trat  8  Wochen  nach  dem  Eingriff  infolge  von  Pneumonie  der  Tod 
ein.  P.  beschreibt  die  Vorbereitungen  zur  Operation,  seine  Methode  der  Bauch- 
deckennaht, gibt  eine  Übersicht  über  die  Zustände,  die  den  Eingriff  veranlaßten, 
und  hebt  einzelne  interessante  Fälle  besonders  hervor,  überall  Bemerkungen  über 
seine  Operationsmethoden  einstreuend.  WAlbaum  (Steglitz). 


Neueste  Literatur. 

2)  Gynecologie.     1908.    Nr.  1. 

1)  L  A.  Doleris.     Gynäkologie  und  weiblicher  Sport. 

Verf.  bespricht  zuerst  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Beckens  und  seiner 
Muskulatur,  soweit  sie  bei  sportlichen  Bewegungen  in  Anspruch  genommen  werden. 
Er  kommt  hierbei  zu  dem  Schlüsse,  daß  eine  gewisse  Minderwertigkeit  des  weib- 
lichen Beckens  gegenüber  den  Anforderungen  des  Sportes  nicht  wegzuleugnen  ist. 
Am  geringsten  tritt  dieses  Moment  jedoch  zutage,  wenn  schon  in  früher  Jugend 
mit  sportlicher  Bewegung  begonnen  wird.  Verf.  teilt  sodann  die  sportlichen  Be- 
wegungen in  zwei  Gruppen,  die  natürlichen,  die  mit  keiner  besonderen  Körper- 
anstrengung verbunden  sind,  und  solche,  die  besondere  Anstrengungen  vom  Körper 
verlangen.  Zu  den  ersteren  rechnet  er  den  Marsch,  das  Schwimmen,  Laufen  und 
Springen,  Rudern,  Radfahren.  Alle  diese  Arten  von  Sport  hält  er  für  die  Frau 
von  Nutzen,  nur  spricht  er  sich  gegen  ein  zu  intensives  Radfahren  aus,  weil  der 
häufige  Gegenstoß,  den  der  Körper  erleidet,  für  den  weiblichen  Organismus  nicht 
gut  ist.  Des  weiteren  bespricht  er  dann  die  gymnastischen  Übungen,  den  Ring- 
kampf, die  er  ebenfalls  empfiehlt.  Sodann  wendet  er  sich  der  Frage  der  Kleidung 
bei  den  einzelnen  Sports  zu,  sowie  den  sonstigen  hygienischen  Maßnahmen,  soweit 
sie  in  kalten  Abwaschungen  usw.  nach  Ausübung  dieser  Sports  bestehen.  Vor- 
teile sieht  er  auch  vom  Fechten,  während  er  sich  gegenüber  dem  Reitsport  vor- 
sichtiger ausspricht.  Zum  Schluß  erörtert  er  auch  noch  die  Frage,  ob  der  Sport 
die  weibliche  Schönheit  verderbe  oder  nicht,  und  beantwortet  diese  Frage  nach 
der  negativen  Seite  hin. 

2)  F.  Legueu  und  L.  Morel.  Pathogenese  der  postoperativen  Pa- 
rotitiden. 

Auf  Grund  von  16  Fällen  von  postoperativer  Parotitis,  von  denen  ein  Fall  starb, 
suchen  Verff.  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  zu  ergründen.  Zuerst  besprechen 
sie  die  in  der  Literatur  vorhandenen  Theorien  über  die  Pathogenese  dieser  Er- 
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kranknng.  Ihrer  Ansicht  nach  ist  iHese  firkrankimg'  eine  Infoktioniskrankheit, 
die  auf  dem  Wege  der  Gefäßbahnen  aufwärts  steigt.  Sie  unterscheiden  zwei  For- 
men von  Parotitis,  erstens  eine'  metastatisohe,  diese  entsteht  nach  großen  Opera- 
tionen, die  mit  Lifektion  des  Operationsfeldes  einhergehen.  Die  andere  Form 
tritt  ganz  plötzlich  auf,  ohne  daß  irgendwelche  andere  Krankheitssymptome 
vorangegangen  sind;  sie  ist  keineswegs  von  einer  Infektion  begleitet  mid  tritt  auf 
unter  den  Zeichen  des  sonstigen  absoluten  Wohlbefindens.  Was  die  zweite  Form 
betrifft,  so  haben  Yerff.  bei  der  Blutuntersuchung  niemals  Bakterien  nachweisen 
können,  dagegen  gelang  es  ihnen  in  allen  Fällen,  als  Erreger  der  Erkrankung  den 
Staphylokokkus  aureus  zu  eruieren.  Der  Mikroorganismus  buocalis  allein  genügt 
nicht,  um  eine  Parotitis  hervorzurufen.  Auch  traumatische  Beschädigungen  der 
Drüse  haben  keinen  Einfluß  auf  die  Entstehung  der  Entzündung  derselben,  ebenso 
besteht  kein  direkter  Einfluß  vom  G-enitalapparat  aus,  dasselbe  gilt  von  einem 
nervösen  Einfluß.  Als  einzigen  Grand  für  die  Entstehung  dieser  Parotitiden  konn- 
ten Verff.  eine  Störung  der  Speichelabsonderuug  finden,  wie  Yerff.  auch  auf  ex- 
perimentellem Wege  nachweisen  konnten,  die  sie  mit  der  Einverleibung  von  Pilo- 
karpin  und  Atropin  bei  Tieren  anstellten.  Die  in  ihrer  Funktion  gestörte  Drüse 
vermag  dann  der  Infektion  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten.  Yerff.  ziehen  dann 
hieraus  praktische  Schlußfolgerungen.  Man  vermeide  während  der  ganzen  Ope- 
ration durch  Einführen  von  Stieltupfem  usw.  in  den  Mund  die  Drüse  zu  reizen. 
AucH  der  Yerband  um  den  Leib  sei  nicht  zu  fest,  um  nicht  die  Atemverhältnisse 
stark  zu  verändern.  Andererseits  vermeide  man  aber  eine  Stauung  des  Speichels 
während  der  Operation  und  in  der  nächstfolgenden  Zeit.  Ein  weiteres  schädigen- 
des Moment  bildet  das  Chloroform,  sodann  die  veränderte  bzw.  herabgesetzte  Er- 
nährung, sowie  die  Entwässerung  des  Körpers  vor  und  während  der  Operation. 
Dazuf gehören  die  abführenden  Eingriffe,  die  möglichst  geringe  Wasserzufuhr  vor 
der  Operation,  das  Erbrechen  und  der  Blutverlust. 

S)  I.  L.  Fanre.    Supiravaginale  Amputation  und  abdominale  Total- 
exstirpation  des  Uterus. 

»41  .  Nachdem  Yerf.  zuerst  die  Gründe  kurz  angeführt  hat,  die  in  der  Literatur  gegen 
die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  geltend  gemacht  worden  sind,  verteidigt 
er  diese  Operationsmethode  aufs  wärmste  und  rühmt  ihr  eine  Beihe  von  Yorzügen 
nach,  die  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  laparotom.  nicht  hat.  Zuerst  hebt 
er  ilure  große  Einfachheit  hervor.  In  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Falle  ist 
es  viel  leichter  den  Uterus  in  der  Höhe  der  Cervix  abzusetzen,  als  ihn  von  seinen 
Yerbindungen  mit  der  Yagina  zu  trennen.  Ein  weiterer  Yorzug  dieser  Operations- 
methode ist  die  einfache  Blutstillung.  Eine  oder  einige  wenige  Klemmen  auf 
jeder  Seite  des  Uterus  genügen,  um  eine  vollkommen  exakte  Blutstillung  herbei- 
zuführen. Des  weiteren  läßt  sich  gegen  die  Totalexstirpation  anführen,  daß  bei 
ihr  die  Yagina  eröffnet  und  in  Yerbindung  mit  der  Peritonealhöhle  gebracht  wird. 
Wenn  die  Yagina  auch  nicht  immer  pathogene  Keime  beherbergt,  so  ist  sie  doch 
andererseits  nicht  immer  keimfrei  zu  machen.  Ein  weiterer  Nachteil  der  Total- 
exstirpation ist  der,  daß  der  Beckenboden  seinen  Halt  verliert.  Andererseits  sind 
die  Yorwürfe,  die  man  gegen  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  gemacht 
hat,  wenig  stichhaltig.  Ist  einmal  eine  Drainage  notwendig,  was  aber  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  zutrifft,  so  ist  diese  ebensogut  von  den  Bauchdecken  aus, 
wie  durch  die  Yagina  ausführbar.  Der  Yorwurf,  daß  man  oftmals  ein  krankes 
Collum  zurückläßt,  ist  insofern  hinfällig,  als  dieses  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  ausheilt,  wenn  der  Uteruskörper  entfernt  ist.  Ist  die  Erkrankung 
eine  sehr  erhebliche,  so  kann  in  diesen  seltenen  Fällen  allerdings  die  Total- 
exstirpation mehr  am  Platze  sein.  Der  Yorwurf,  daß  sich  in  dem  zurückgelassenen 
Collum  ein  Karzinom  entwickeln  könne,  ist  nicht  stichhaltig,  weil  dieser  Zufall  ein 
derartig  seltener  ist,  daß  man  darum  die  Frauen  nicht  der  größeren  Gefahr  der 
Totidexstirpation  aussetzen  sollte. 

4)  H.  Boulland.    Die  nicht  infektiösen  Adnexentzündungen. 

Kongestionen  der  Adnexe  können  zu  den  verschiedensten  Zeiten  auftreten, 
während  der  Pubertät  zur  Zeit  der  Menstruation  und  auch  im  intermenstruellen 
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Stadium.  Der  Moment,  wo  ein  Graafscher  Follikel  zum  Platzen  kommt,  zeigt 
sich  bei  vielen  Frauen  durch  ausgesprochene  Schmerzhafligkeit  an.  Es  ist  schwierig, 
hier  ein  pathologisches  Moment  als  Ursache  anzunehmen.  Blut  und  Lymphe 
scheinen  zu  bestimmten  Zeiten  eine  das  Peritoneum  reizende  Eigenschaft  zu  be* 
sitzen.  Infolge  dieser  entzündlichen  Beaktionen  kann  es  zu  Adhäsionsbildung 
kommen,  die  das  Ovarium  fixieren  und  so  zu  krankhaften  Erscheinungen,  wie 
Blutungen,  Schmerzen  und  erneuten  peritonealen  B«izungen  fuhren  können.  Kommt 
es  häufig  zu  derartigen  Kongestionen,  so  können  sich  Inlarktbildungen  in  den 
Ovarien  ausbilden,  die  dann  ihrerseits  zu  kleinen  Aneurismen  fuhren,  welche  bei 
günstiger  Gelegenheit  wirkliche  ovarielle  Hämatokelen  herroimfen  können.  Es 
kann  dieses  Blut  wieder  resorbiert  werden,  ohne  Schädigungen  zu  hinterlassen, 
oder  aber  auch  zu  Adhäsionsbildung  fahren.  Yerf.  berichtet  dann  über  Tier- 
experimente, die  er  anstellte,  um  diese  Yerhältnisse  zu  prüfen,  und  die  seine  An- 
sicht bestätigten.  Aber  audi  in  der  intermenstruellen  Zeit  kann  es  zu  Konge- 
stionen zum  Ovarium  kommen,  die  dieselben  Erscheinungen  zurücklassen,  wie  die 
eben  angeführten.  Aber  auch  passive  Kongestionen  nach  den  Ovarien  sind  mog^ 
Uoh  z.  B.  bei  Entzündungen  oder  Yerlagerungren  des  Uterus  oder  der  Scheide, 
yarikösen  Erweiterungen  in  den  Beckenvenen  usw.  Man  kann  diese  Erschei- 
nungen in  jedem  Lebensalter  beobachten.  Man  hat  angenommen,  daß  diese  Pro- 
zesse dann  immer  darauf  beruhen,  daß  die  Entzündung  vom  Uterus  auf  die  Ovar 
rien  überwandere  und  nun  die  besprochenen  Erscheinungen  hervorrufe.  Diese 
Ansicht  ist  natürlich  richtig,  wenn  man  die  Tuben  erkrankt  findet.  Anders  liegen 
natürlich  die  Sachen,  wenn  sie  absolut  gesund  befunden  werden.  Dann  muß  wohl 
die  Theorie  des  yerf.s  die  richtige  sein.  Aber  auch  schon  die  menstruelle  Schwel- 
lung des  Uterus  kann  Folgeerscheinungen  an  den  Ovarien  haben,  indem  die  Blut- 
znfnhr  usw.  stark  veiändert  werden.  Zum  Schloß  erörtert  Verf.  dann  noch  die 
Folgeerscheinungen,  die  diese  Kongestion  nach  den  Ovarien  an  den  einzelnen 
Gewebselementen  desselben  hervorruft.  Sie  bestehen  der  Hauptsache  nach  in 
einer  Sklerose  des  Ovariums.  E«  Bunge  (Berlin). 

3)  Eevue  de  gyn^cologie  et  de  chir.  abdom.  1908.  Nr.  1. 

1)  G.  Piquand  und  Hue  Benaud.  Der  Levator  pubo-vaginalis  und 
der  Genitalprolaps. 

Yerff.  weisen  zuerst  darauf  hin,  daß  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Ur- 
sache eines  Yaginalprolapses  eine  Zerreißung  des  Leyator  ani  ist.  Anatomisch 
zerfällt  dieser  Muskel  in  zwei  Teile.  Ein  äußeres  Bündel  zieht  von  der  Hinter- 
£äche  des  Os  pubis  zur  Spina  ossis  ischii.  Einzelne  Bündel  davon  befestigen  sich 
in  der  Gegend  des  Anus  und  der  Raphe  ano-coocygea.  Das  innere  größere  Bündel 
geht  ebenfalls  von  der  Hinterfläche  des  Os  pubis  aus  und  strahlt  in  die  Gegend 
des  Rektums  und  hinter  demselben  aus.  Diese  beiden  Muskeln  bilden  eine  Art 
Tragestütze  für  die  Hinterwand  der  Scheide  und  yerdienen  den  Namen  Levator 
pubo-vaginalis.  Yerff.  beschreiben  sodann  des  genaueren  das  Yerhältnis^  dieser 
beiden  Muskeln  zur  Yagina  vom  mechanischen  Standpunkt  aus  und  zeigen,  wie 
die  ganze  Yerlauiinichtung  und  Struktur  der  Scheide  der  Hauptsache  nach  von 
diesem  Muskel  gebildet  und  erhalten  wird.  Sobald  die  Tätigkeit  dieses  Muskels 
aufgehoben  wird,  verliert  auch  die  Yagina  ihren  Halt  und  sinkt  mehr  oder  weniger 
bald  herab,  womit  es  dann  zu  einem  Prolaps  derselben  kommt.  Sodann  schildern 
die  Yerff.  genau  das  Yerhalten  dieses  Muskels  unter  der  Geburt  und  zeigen,  in 
welcher  Weise  derselbe  auf  die  Flexion  des  Kopfes  beim  Durchtritt  durch  die 
Scheide  einzuwirken  vermag.  Hierauf  besprechen  sie  die  geburtshilflichen  Yor- 
kommnisse,  die  der  Hauptsache  nach  eine  Zerreißung  dieses  Muskels  herbeiführen, 
und  schildern  sodann  den  verschiedenen  Sitz,  den  diese  Risse  des  Levator  haben 
können.  Für  klinisch  am  wichtigsten  halten  sie  die  in  der  Mittellinie,  weil  sie 
am  ehesten  zu  einem  Prolaps  der  Yagina  fuhren.  Hierauf  schildern  sie  genau  den 
Untersuchungsbefund,  den  die  einzelnen  Arten  von  Rissen  des  Levator  darbieten, 
und  besprechen  zum  Schluß  eingehend  die  verschiedenen  Operationsverfahren  bei 
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Frolapnis  yaginae  infolge  zerrissenem  Levator  ani,  wobei  sie  speziell  auf  die  vor- 
dere und  hintere  Myorrhaphie  eingehen,  von  denen  sie  der  hinteren  unbedingt 
den  Vorzug  geben.  Zuletzt  schildern  sie  dann  genau  ein  neues,  von  ihnen  aus- 
gesonnenes Operationsverfahren,  dem  sie  Einfachheit,  Sicherheit  des  Erfolges  und 
Bezidivfireiheit  nachsagen. 

2)  Dartigues  und  Joannidis  (Paris).  Die  menstruellen  postopera- 
tiven Cysthämatome. 

Die  postoperativen  Blutcysten,  die  sich  nach  Zurücklassen  von  Adnexresten 
oder  aus  überzähligen  Ovarien  entwickeln,  die  sog.  postoperativen  menstruellen 
Cysthämatome,  entsprechen  den  menorrhagischen  Ovarialcysten,  wie  sie  seinerzeit 
fiö ekel  benannte.  Diese  Cysthämatome  kommen  hauptsächlich  bei  Frauen  vor, 
die  in  ihrer  vollen  geschlechtlichen  Reife  stehen,  lebhaften  Temperaments  sind 
und  zu  Kongestionen  neigen.  Diese  Frauen  haben  eine  gynäkologische  Erkrankung 
durchgemacht  und  sich  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Entfernung  der 
Adnexe  auf  operativem  Wege  unterzogen.  Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen 
in  anfallsweise  zur  Zeit  der  Menstruation  auftretenden  Schmerzen  funktioneller  und 
allgemeiner  Natur  und  in  einem  plötzlichen  Anwachsen  der  Geschwulst.  Die 
Diagnose  ist  verhältnismäßig  einfach,  wird  aber  ziemlich  erschwert,  wenn  auch 
die  Möglichkeit  einer  Hämatometra  oder  einer  Gravidität  vorliegt.  Die  Prognose 
ist  ernst,  insofern  als  eine  Infektion  oder  eine  Ruptur  der  Cyste  eintreten  kann, 
die  zu  einer  Überschwemmung  der  Bauchhöhle  und  damit  zu  zahlreichen  Adhä- 
sionen mit  den  Intestina  führen  kann.  Die  Behandlung  muß  eine  chirurgische 
sein  und  in  Entfernung  des  Cysthämatoms  bestehen,  event.  auch  in  Beseitigung  der 
entstandenen  Adhäsionen.  Der  geeignetste  Weg  ist  die  Laparotomie,  bei  der  auf 
gründliche  Entfernung  der  Cyste  und  der  Adnezreste  zu  achten  ist,  um  ein  Re- 
zidiv zu  verhüten.  Ist  eine  Totalexstirpation  der  Cyste  nicht  möglich,  so  soll 
man  sie  breit  eröffnen  und  drainieren.  In  gewissen  seltenen  Fällen,  wo  sich  die 
Cysten  nicht  nach  der  Abdominalhöhle,  sondern  nach  der  Vagina  zu  entwickelt 
haben,  kann  man  auch  den  vaginalen  Weg  zur  Entfernung  derselben  einschlagen. 

8)  P.  Delbet  und  I.  Caraven  (Paris}.    Die  Hysteropexia  isthmica. 

Zuerst  schildern  die  Verff.  ihr  Verfahren,  das  der  Hauptsache  nach  darin  be- 
steht, daß  man  den  Uterus  nicht  mit  seinem  Fundus  an  der  vorderen  Bauchwand 
fixiert,  sondern  daß  man  zwei  Suturen  durch  den  Uterus  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  legt,  diese  durch  die  Fascie  der  Bauchwand  hindurch  führt  und  so 
den  Uterus  an  diese  heranzieht.  Verff.  glauben,  daß  sie  auf  diese  Weise  den  Ge- 
fahren der  Ventrofixation  des  Uterus  in  der  Fundushöhe  entgehen,  auch  die  son- 
stigen Störungen,  die  man  sonst  nach  Ventrofixationen  speziell  bei  einer  späteren 
Schwangerschaft  und  Geburt  beobachtet  hat,  vermeiden.  Verff.  sprechen  sodann 
die  therapeutischen  Erfolge  in  ihren  Fällen  durch.  Zuerst  behaupten  sie  nie 
Störungen  von  seiten  der  Blase  beobachtet  zu  haben,  auch  die  vorher  vorhandenen 
Schmerzen  verschwanden.  Was  die  Konzeption  betrifft,  so  hat  die  Operation 
hierauf  keinen  schädlichen  Einfluß,  vielmehr  wurden  eine  Reihe  der  Pat.,  die  vor 
der  Operation  steril  verheiratet  waren,  mehr  oder  weniger  bald  nach  der  Operation 
gravid.  Auch  während  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  soweit  sie 
ihre  Fälle  weiter  beobachten  konnten,  haben  sie  keine  wesentlichen  Störungen  be^ 
obaohten  können. 

4)  R.  Proust  und  A.Tr&ves  (Paris).  Beitrag  zum  Studium  der  retro- 
peritonealen  Lipome. 

Zu  den  retroperitonealen  Lipomen  gehören  Geschwülste  von  verschieden- 
artigem histologischen  Aufbau,  in  denen  aber  das  fettige  Element  überwiegt.  Sie 
nehmen  ihren  Ursprung  hinter  der  Peritonealhöhle,  in  einigen  Fällen  vielleicht 
von  Resten  des  Wölfischen  Körpers;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ätio- 
logie uns  jedoch  unbekannt.  Diese  Geschwülste  können  die  Niere  umwachsen 
—  perirenale  Lipome;  sie  können  das  Mesenterium  entfalten  —  mesenteriale 
Lipome;  oder  sie  bleiben  auf  das  kleine  Becken  beschränkt  —  einfache  parietale 
Lipome.  In  den  ersten  beiden  Fällen  können  sie  eine  sehr  beträchtliche  Größe 
annehmen  und  zu  den  größten  bisher  beobachteten  Geschwülsten  sich  auswachsen. 
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Von  Natur  gutartig,  können  sie  durch  ihre  Ghröße  gefahrlich  werden.  Sie  können 
die  Eingeweide  so  innig  umschließen  oder  so  mit  ihnen  verwachsen,  daß  die  Ope- 
rationen sehr  gefahrlich  werden  (30x  Mortalität)  und  mit  Exstirpation  von  gesunden 
Organen  verbunden  sein  kann,  die  von  den  Lipomen  umwachsen  sind. 

£•  RuDge  (Berlin). 


Neugeborenes. 

4)  Kownatzki.     Zur  Yerbreitungsweise   des  Pemphigus    neonatorum. 

(Aus  der  Kgl.  Universität-Frauenklinik  der  Charit^  in  Berlin.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  39.) 

Als  Übertragungsmodus  kommen  in  der  Charit^  in  Berlin  vor  allem  die  Hände 
der  Pflegerinnen  in  Betracht.  Das  Badewasser  als  Infektionsträger  kommt  in  Weg- 
fall, da  die  Kinder  bis  zur  Abstoßung  des  Nabels  in  der  Oharite  überhaupt  nicht 
gebadet  werden.  Man  konnte  im  Jahre  1907  in  der  Charit^  genau  verfolgen,  wie 
bei  Trennung  des  Personals  die  Bläschenkinder  abnahmen,  bei  gemeinschaftlichem 
Personal  aber  die  Erkrankung  rasch  um  sich  griff.  Außerdem  ließ  sich  an  einer 
Beihe  von  erkrankten  Kindern  die  Übertragung  durch  eine  bestimmte  Wärterin 
mit  Sicherheit  feststellen.  Frlckhinger  (München). 

5)  Bingel.    Zur  Kasuistik  der  angeborenen  Nabelschnurbrüche.    (Aus 

dem  Kinderhospital  in  Hamburg-Borgfelde,) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 

Verf.  versteht  darunter  die  »Ectopia  viscerumc,  die  den  echten  Hemmungs* 
mißbiluungen  angehört  Sie  rühren  nach  Ahlfeld  von  einem  verspäteten  Schwund 
des  Ductus  omphalomesaraicus  her,  wodurch  der  mit  letfterem  verbundene  Dünn- 
darmteü  sich  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückziehen  kann.  Je  nach  der  Größe  des 
Nabelschnurbruches  findet  sich  das  untere  Ileum,  das  Coecum,  ja  auch  die  Leber 
in  dem  Sack.  So  war  es  in  einem  der  zwei  vom  Verf.  beschriebenen  Fälle.  Dieses 
Kind  ging  zugrunde.  Bei  der  äußerst  schwierigen  Beposition  der  Organe  in  die 
Bauchhöhle  war  es  bei  der  Operation  passiert,  daß  eine  Seidennaht  den -Dünn- 
darm mitgefaßt  hatte*  Der  Verlauf  war  in  den  ersten  8  Tagen  ein  sehr  guter,  als 
sich  aber  eine  Dünndarmfistel  ausgebildet  hatte,  verfiel  das  Kind  und  konnte  auch 
durch  Resektion  der  Dünndarmschlinge  nicht  mehr  gerettet  werden.  In  beiden 
Fällen  war  eine  Deumschlinge  mit  einem  kurzen  Meckerschen  Divertikel  mit 
dem  Bauchsack  verlötet.  Ja  im  ersten  FaUe  —  dem  mit  Erfolg  operierten  Kinde 
—  war  der  gangräneszierende  Prozeß  der  Nabelschnur  auf  das  Divertikel  überge- 
gangen und  hatte  dessen  Perforation  herbeigeführt. 

Die  mehr  konservativen  Methoden  der  Behandlung  —  Abbindxmg  der  Nabel- 
schnur an  ihrer  Ansatzstelle,  die  sog.  perkutane  Ligatur,  Abpräparierung  des 
Amnion  und  der  Wart  konischen  Sülze  von  dem  peritonealen  Bauchsack  mit  nach- 
folgender Reposition  des  letzteren  ohne  Eröffnung  (Olshausen)  —  empfiehlt  Yerf. 
nur  für  die  Zeit  unmittelbar  nach  der  Geburt,  ehe  die  Nabelschnurgangrän  be^ 
gönnen  hat.  Im  ganzen  verdient  die  radikale  Methode  den  Vorzug.  Man  kann 
dabei  auch  den  Ductus  omphalomesentericus  durchtrennen. 

Frlckhinger  (München). 

6)  H.  Bab.    Beitrag  zur  Bakteriologie  der  kongenitalen  Syphilis.   (Aus 

der  Universitäts-Frauenklinik  der  Kgl.  Charit^  zu  Berbn.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  46.) 
Bei  einem  unter  den  Erscheinungen  der  hereditären  Syphilis  verstorbenen 
Kinde  waren  die  Krankheitssymptome  erst  4  Wochen  nach  der  G-eburt  zutage 
getreten.  Der  Tod  trat  ÖV2  Wochen  nach  der  Greburt  ein.  Es  kann  deshalb 
nicht  von  Einflüssen  der  Mazeration  oder  dgl.  die  Äede  sein.  Spirochäten  fen- 
den  sich  vereinzelt  in  der  Leber,  in  der  Milz.    Zahlreicher  waren  sie  im  Hoden 
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und  Nebenhodeii ,  sowie  an  der  Knochenknorpelgrenze,  also  an  einem  pathogno- 
misoh  veränderten  Bezirk.  Ein  weiteres ,  gleich  nach  der  Geburt  verstorbenes 
Neugeborene  zeigte  einen  sehr  charakteristischen  Befund  des  Ovariums.  Dies  war 
von  ungeheuren  Spirochätenmassen  durchwachsen.  Da  kann  es  sich  um  keine 
Nervenmassen  handeln ,  weil  solche  im  Eierstock  des  Neugeborenen  sicher  nicht 
vorkommen,  auch  von  elastischen  Fasern  kann  keine  Bede  sein.  Auch  im  Innern 
der  Ovula  will  Verf.  die  Spirochäten  nachgewiesen  haben. 

Verf.  hat  bereits  an  anderer  Stelle  den  Versuch  unternommen,  eine  befrie- 
digende Erklärung  für  den  Mangel  des  Spirochätenbefundes  bei  zweifelloser,  kon- 
genitaler Lues  zu  finden  (s.  dieses  Zentralbl.  1907,  p.  840).  Er  hat  einen  weiteren 
hierher  gehörigen  Fall  beobachtet.  Eine  Totgeburt  zeigte  universelles  Ödem. 
Die  Placenta  war  um  das  Doppelte  des  nach  der  Zeitberechnuug  auf  sie  fallenden 
Gtewichtes  vergrößert,  sie  war  vollkommen  anämisch,  ihre  Zotten  erwiesen  sich 
mikroskopisch  als  stark  aufgequollen.  Nirgends  konnten  jedoch  Spirochäten*  und 
weder  in  der  Placenta  noch  in  der  Leber,  den  Nieren,  Nebennieren  und  Lungen 
Antigene  nachgewiesen  werden.    Dagegen  enthielt  die  Ascitesfiüssigkeit  Antiköper. 

universelles  Ödem,  Biesenplacenta  weisen  wohl  auf  Lues  hin,  könnten  aber 
auch  durch  andere  Faktoren  bedingt  sein.  Loi  den  Antistoffen  der  Ascitesflüssig- 
keit  kann  man  vielleicht  ein  Heilungsbestreben  des  Organismus  erkennen.  Mög- 
lich daß  übergroße  Antistoffproduktion  auch  den  Tod  der  Frucht  herbeifuhren 
kann,  wenn  sie  auch  die  Spirochäten  zum  Verschwinden  bringt. 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  Antistoffe  in  der  Milch  ist  von  Bedeutung,  daß 
dieselben  nachgewiesen  wurden  bei  syphilitischer  Mutter  und  syphilitischem  Kind, 
bei  immuner  Mutter  (CoUes'sches  Gesetz)  und  bei  immunem  Kind  (Prof  et  ansehe 
Begel),  also  bei  allen  drei  Möglichkeiten.  Frlokhinger  (München). 

7)  B.  Beneke  (Marburg).    Über  den  Kernikterus  der  Neugeborenen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  41.) 

Schmorl  hat  eine  eigentümliche  Form  des  Icterus  neonatorum  beschrieben, 
bei  welcher  eine  scharf  lokalisierte,  äußerst  intensive  GkJlenfärbung  bestimmter 
Nervenkemgebiete  hervortritt.  Ergriffen  waren  der  Linsenkem,  der  Luys'sche 
Körper,  das  Ammonshom,  der  Nucleus  dentatus,  die  Olive  und  die  sensiblen 
Nervenkeme  der  Medulla  oblongata.  Histologisch  war  eine  intensive  GaUenfärbung 
zahlreicher  Gimglienzellen  und  ihrer  Ausläufer  zu  finden.  Zugleich  bestand  in 
diesen  Zellen  mehr  oder  weniger  Nekrose.  S.  vergleicht  diesen  Befund  mit  der  loka- 
lisierten Verankerung  bestimmter  Giftstoffe  an  bestimmte  Qanglienzellgruppen.  Er 
laßt  die  Frage  offen,  ob  eine  primäre  Aufnahme  zellschädigender  Gallenbestand- 
teile die  Nelorose  bedingt  und  die  Gallenfärbung  der  letzteren  nachfolgt,  oder  ob 
eine  primäre  intensive  Farbstoffau&ahme  die  Nekrose  der  Zellen  nach  sich  zieht. 

B.,  welcher  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet  hat,  bespricht  eingehend  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  der  Entstehung  dieser  Affektion.  Den  Gedanken  an 
eine  Leichenerscheinung  weist  er  zurück.  Sowohl  die  Loitensität  und  die  scharfe 
Begrenzung  der  Herdverfärbungen  als  auch  die  Tatsache  einer  Zellnekrose  in  den 
verfärbten  Gebieten  spricht  dagegen. 

Wenn  man,  was  wohl  das  wahrscheinlichste  ist,  den  Kernpunkt  des  Prozesses 
in  einer  primären  Zellschädignng  der  betreffenden  Teile  erblickt,  so  gilt  es,  den 
Ursachen  dieser  Zellschädigung  nachzugehen.  Verf.  verweilt  besonders  ausführ- 
lich bei  der  Annahme  einer  schweren  Ischämie  des  Gehirns.  Sie  liegt  besonders 
nahe  wegen  anderer  Befunde  am  Magen,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  kann,  die  aber  nach  Verf.s  Untersuchungen  auf  eine  starke  Beflexanämie 
im  Splanchnicusgebiete  schließen  lassen.  Die  zur  Erklärung  einer  ähnlichen 
Ischämie  des  Gehirns  notwendige  Chockeinwirkung  müßte  jedoch  auf  den  Augen- 
blick der  Geburt  verlegt  werden. 

Nach  den  klinischen  Erscheinungen  und  dem  Befund  von  nur  ganz  wenig  Fett- 
kömchenzellen in  den  ergriffenen  Gebieten  muß  indessen  angenommen  werden, 
daß  die  endgültige  Nekrose  der  Ganglienzellen  erst  kurz  vor  dem  Tode   erfolgte. 

Die  Lokalisation  der  Färbung  in  bestimmten  Nervenkemen  muß  auf  eine  spezi- 
fische Empfindlichkeit  gerade  ihrer  Ganglienzellen   gegen  die   einwirkende  Noxe 
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bezogen  werden.  Die  Gallenfarbnng  als  sekundäre  Erscheinung  aufgefaßt,  muß  nach 
solchen  Körpern  gefahndet  werden,  welche  die  Schädigung  der  Ganglienzellen  ver- 
ursacht haben  könnten.  Neben  den  G^ensäuren  denkt  Verf.  besonders  auch  an 
die  Harnsäure. 

Die  Krämpfe,  unter  denen  der  Tod  erfolgte,  hängen  wohl  mit  der  Schädigung 
der  Ganglienzellen  zusammen.  Diese  Vermutung  gründet  sich  auf  der  Tatsache, 
daß  im  Gebiete  der  Medulla  oblongata  ein  Kampfbezirk  besteht,  dessen  Reizung 
reflektorisch  das  Krampfzentrum  in  der  Bracke  zur  Auslösung  allgemeiner  Krämpfe 
erregt  (Nothnagel).  Friekhinger  (München). 

8j  J.  Comby  (Paris).  Hämatome  obst^trical  du  sterno  mastoidien. 
(Arch.  de  m4d.  des  enfants  1906.  Januar.) 
Der  Verf.  bringt  die  Krankengeschichten  von  vier  Kindern  im  Alter  von  1, 
6,  10  Monaten  und  4  Jahren,  bei  welchen  sich  nach  einer  schweren  Steißgeburt 
ein  Hämatom  des  Stemocleidomastoideus  entwickelt  hatte.  Nur  bei  letzterem 
Kinde  war' die  Affektion  jahrelang  unverändert  geblieben  und  hatte  schließlich  zur 
Entwicklung  eines  Torticollis  Veranlassung  gegeben,  während  bei  den  anderen  die 
Vornahme  von  Massagen  mit  auflösenden  Salben  (Jodkali,  Ung.  cinereum]  genüg- 
ten, um  ein  vollständiges  Verschwinden  der  betreffenden  Geschwülste  herbeizu- 
führen. Wie  schon  von  He  noch  hervorgehoben  worden  ist,  handelt  es  sich  bei 
dieser  Affektion  um  einen  Bluterguß  in  den  Stemocleidomastoideus  infolge  von 
Zerrung  oder  teilweiser  Zerreißung  desselben,  wie  dies  durch  kräftigen  Zug  bei 
schweren  Geburten  hervorgerufen  werden  kann.  Meist  handelt  es  sich  um  Steiß- 
geburten, bei  welchen  die  Entwicklung  des  Kopfes  eine  schwierige  war,  oder  um 
Kopflagen  mit  schwieriger  Entwicklung  der  Schultern.  Es  ist  von  praktischer 
Wichtigkeit  den  Zustand  zu  kennen,  um  ihn  nicht  mit  angeborenem  Torticollis 
zu  verwechseln,  wie  dies  noch  oft  geschieht.  £•  Toff  (Braila). 

9)  J.  G.  Emanuel  (Birmingham).    Ein  Fall  von  angeborener  Oblite« 
ration  der  Gallenwege  mit  Fibrose  des  Pankreas  und  der  Milz. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  August  17.) 
Das  von  gesunden  Eltern  stammende  Kind  bekam  am  4.  Tage  nach  der  nor- 
mal verlaufenen  Geburt  Gelbsucht  und  weiße,  milchähnlich  aussehende  Durchfälle 
und  nahm  allmählich  an  Gewicht  ab.  Leber  und  Milz  waren  vergrößert  und  hart. 
Eine  versuchsweise  eingeleitete  antisyphilitische  Kur  war  erfolglos.  Das  Kind  starb 
im  Alter  von  4  Monaten.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  völlige  Obliteration  der 
Gkdlenwege,  die  ebenso  wie  die  Gallenblase  nur  rudimentär  angedeutet  waren, 
eine  typische  biliäre  Girrhose  der  Leber  mit  starker  Beeinträchtigung  des  Paren- 
chyms  und  eine  erhebliche  Vermehrung  des  Bindegwebes  im  Pankreas  und  in  der 
Milz,  die  im  übrigen  normal  waren.  Walbanm  (Steglitz). 

10)  J.  Newton.    Depression  des  Seitenwandbeins  bei  einem  Neuge- 

borenen. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  August  10.) 

11)  H.  W.  Thomas  (Bromley).    Depression  des  Schädels;  glückliche 

Operation  6  Stunden  nach  der  Geburt. 
(Ibid.  1907.  September  21.) 

Die  Depression  war  in  beiden  Fallen  durch  Druck  von  selten  des  Promon- 
toriums während  der  langdauemden  und  schwierigen  Geburt,  im  ersten  Falle  mög- 
licherweise auch  durch  einen  Sturz  entstanden,  den  die  Mutter  kurze  Zeit  vor  der 
Geburt  erlitten  hatte.  Da  die  Einsenkung  nicht  zurückging,  wurde  im  ersten  Falle 
am  12.  Tage,  im  zweiten  bereits  nach  6  Stunden  die  Trepanation  ausgeführt.  Die 
Heilung  ging  glatt  yonstatten. 

Wenn  auch  beidemal  ein  gutes  Besultat  erreicht  wurde,  so  erscheint  es  doch 
gewagt,  prinzipiell  eine  so  eingreifende  Operation  vorzuschlagen,  ohne  daß  zwin- 
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gende  Indikationen  vorliegen,  lediglich  um  einer  kleinen  Schädeldeformation  und 
der  Möglichkeit  einer  Jacks o naschen  Epilepsie  vorzubeugen  (d.  Kef.). 

Walbanm  (Steglitz). 

12)  E.  Smith  (London).    Laryngismus  stridulus  bei  Neugeborenen. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  August  20.) 
Yerf.  hat  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  in  denen  neugeborene  oder 
wenige  Wochen  alte  Kinder  an  Laryngismus  stridulus  erkrankten,  den  man  sonst 
fast  nur  im  G-efolge  der  Rachitis  auftreten  sieht.  Es  bestanden  allemal  adenoide 
Wucherungen  im  Nasen-Bachenraum  und  daran  sich  anschließende  Katarrhe  der 
hinteren  Kasenabschnitte.  Besonders  leicht  und  häufig  treten  die  Anfälle  beim 
Schluckakt  ein,  indem  sich  die  Schlundmuskulatur  an  dem  Krampf  beteiligt.  Und 
darin  besteht  auch  gerade  —  neben  der  Gefahr  der  Erstickung  im  Anfall  —  die 
Hauptgefahr,  daß  durch  die  Krampfzustände  im  Schlund  und  in  der  Speiseröhre 
bei  jedem  Schluckversuch  die  Ernährung  leidet  oder  unmöglich  wird.  Die  Thera- 
pie besteht  in  der  Bekämpfung  des  Nasenkatarrhs  durch  Desinfizientien,  denen 
zweckmäßigerweise  zur  Minderung  des  Beizzustandes  lokale  Sedativa  (Kokain, 
Adrenalin]  zugefugt  sind,  und  die  durch  die  Nasenlöcher  eingeträufelt  werden. 
Wenn  möglich  sind  die  adenoiden  Wucherungen  zu  beseitigen.  Während  der 
schlimmsten  Tage  muß  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  stattfinden,  die 
sich  meist  glatt  und  ohne  Auslösung  eines  Krampfes  einfuhren  läßt.  Die  Pro- 
gnose ist  bei  der  Zartheit  und  Empfindlichkeit  der  Befallenen  sehr  ernst. 

Walbanm  (Steglitz). 

13)  J.  Weir  (Glasgow).     Die  Wiederbelebung   scheintoter  NeugebO' 

rener. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  Juli.) 
Nach  kurzer  Besprechung  der  verschiedenen  Formen  des  Scheintodes  werden 
ausfuhrlich  alle  die  Methoden  vorgeführt,  die  bisher  zur  Wiederbelebung  in  An- 
wendung gekommen  sind,  und  diejenigen  besonders  hervorgehoben,  die  sich  nach 
des  yerf.s  Erfahruugen  als  wertvoll  erwiesen  haben.  Dazu  gehören  in  erster  Linie 
heiße  Bäder,  Schult ze^sohe  Schwingungen  —  nicht  lange  fortgesetzl^  um  stärkere 
Abkühlungen  zu  vermeiden  —  Laborde^s  Zungentraktionen  und  vor  allem  Ein- 
führung des  Fingers  in  den  Mastdarm.  Kalte  Anspritzungen  des  Gesichts  und 
des  Nackens  im  heißen  Bade  sind  oft  von  Vorteil,  kalte  Bäder  werden  ganz  ver- 
worfen, ebenso  das  Einblasen  von  Luft,  sei  es  mit  dem  Munde,  sei  es  mit  Instru- 
menten. Die  Auslösung  des  Analreflexes,  die  vom  Verf.  zuerst  in  die  Praxis  ein- 
geführt worden  ist,  hat  nicht  nur  therapeutischen  Wert,  sondern  ist  auch  ein  wich- 
tiger prognostischer  Behelf.  Wo  der  Beflex  positiv  ist  oder  im  Laufe  der  Behand- 
lung wird,  darf  man  hoffen;  wo  er  ausbleibt  sind  die  Aussichten  gleich  Null.  Sehr 
oft  wird  die  Zusammenziehung  des  Afters  um  den  eingeführten  Finger  von  einer 
erst  leisen,  bald  aber  lauter  werdenden  krähenden  Lispiration  begleitet,  wo  ander- 
weitige Maßnahmen  bis  dahin  erfolglos  waren.  Walbanm  (Steglitz). 

14)  Jeannin  (Paris).    Über  die  Behandlung  des  Scheintodes  der  Neu- 

geborenen. 
(Progrös  med.  1907.  Nr.  48.) 
Nach  Aufzählung  und  Empfehlung  der  allgemein  üblichen  Maßnahmen :  Frot- 
tieren des  Büokens,  Bäder,  Übergießungen,  rhythmische  Traktionen  der  Zunge 
Labor  de)  —  Sohultze'sche  Schwingungen  werden  wegen  der  doppelten  Ge- 
fahr  des  Trauma's  und  der  Abkühlung  abgelehnt  — ,  befürwortet  und  beschreibt 
J.  eingehend  eine  Methode  der  künstlichen  Atmung,  die  Lufteinblasung  mittels 
Trachealkatheters  (LisufHateur  v.  Ollivier)  mit  vorausgegangener  Ansaugung  aller, 
die  Passage  versperrenden  Fremdkörper.  In  Abständen  von  10—12  Sekunden  sanfte 
Einblasung  der  Luft  unter  Nachahmung  der  natürlichen  Lispiration.  Thorax- 
erweiterung, kräftigere  und  regelmäßigere  Herzaktion,  rosa  Hautkolorit,  spontane 
Eespirationen  sollen  sukzsessive  bald  folgen.  Fett  (Friedenaa-Berlin). 
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Verschiedenes. 

15)  B.  Ziegenspeok  (München).     Über  Pessarien. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1907.  Heft  4.) 

Z.  stellt  folgende  sieben  Thesen  auf  über  die  Anforderungen,  die  an  ein  gut 
konstruiertes  Pessar  gestellt  werden  müssen,  wobei  These  1—6  sich  bei  Schnitze 
und  Prochownick  finden  und  nur  These  6  und  7  vom  Yerf.  stammen: 

1)  Ein  gut  konstruiertes  Pessar  darf  keine  Stütze  am  Knochen  suchen. 

2]  Sein  Querdurchmesser  darf  nicht  größer  sein  als  sein  Längsdurohmesser, 
und  der  größere  Durchmesser  muß  mit  der  Längsachse  der  Vagina  zusammenfallen. 

3)  Das  Pessar  darf  keine  Kommunikation  mit  der  Atmosphäre  unterhalten. 

4)  £s  darf  in  der  einmal  der  Yaginalwand  gegebenen  Anspannung  nicht  durch 
latente  Elastizität  reizend  wirken,  muß  runde,  glatte,  leicht  gleitende  Flächen  ohne 
freie  Enden  besitzen. 

5)  Es  darf  nicht  durch  Eigenschwere  aus  der  gegebenen  Lage  sinken  oder 
lästig  werden. 

6)  Es  darf  durch  das  Pessar  kein  größerer  Hohlraum  in  der  Vagina  geschaffen 
werden. 

7)  Es  darf  das  Pessar  die  Trägerin  nicht  kohabitationsunfähig  machen. 

Drei  neue  Pessarformen,  die  sich  bei  Z.  zum  Teil  schon  seit  nahezu  20  Jahren 
in  praktischer  Verwendung  befinden,  werden  im  Anschluß  daran  bekannt  gegeben, 
und  eine  Modifikation  des  Thomas-Pessars,  die  sich,  wie  Z.  sagt,  durch  Dezennien 
bewährt  hat  und  die  öffentliche  Bekanntgebung  ebenfalls  verdient.  Es  sind  dies 
also  zwei  Prolapspessarien  und  zwei  Retroflexionspessarien :  das  Schleifenpessar 
gegen  Proktokolpokele,  das  Zungen-Bügelpessar  gegen  Oystokolpokele  mit  Retro- 
flezion,  femer  das  Ghtbelpessar  und  das  verbesserte  Thomas-Pessar  gegen  Eetro- 
flexion.  Gtegen  Betroflezion  verwendet  Z.  außer  den  beiden  letzgenannten  noch 
Hodge-  und  Achterpessare.  Z/s  Verbesserung  am  Thomas-Pessar  bezieht  sich  auf 
den  unteren  in  der  Vagina  befindlichen  »Hebelarm«,  dem  er  nach  unten  die  gleiche 
Form  gegeben,  wie  sie  der  Hodgering,  die  Schnitze' sehe  Acht  nnd  auch  Z.'s 
Gabelpessar  ll^esitEen.  Znrhelle  (Bonn). 

16)  F.  d'&rcUa  (Bari).     Doppelseitige  Ovariosalpingitis  und  rechts- 

seitige Tubenschwangerschaft. 
(Ginecologia  1905.  Nr.  10.) 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  rupturierter  Tubarschwangerschafb,  der 
dadurch  ausgezeichnet  und  ätiologisch  interessant  war,  daß  eine  chronische  Ent- 
zündung beider  Adnexe  bestand,  und  daß  diese  (wohl  sicher  auf  Gh>norrhöe  be- 
ruhende) Oviariosalpingitis  auf  der  linken  Seite  zu  einer  erheblichen  Blutung  in  die 
fireie  Bauchhöhle  geführt  hatte.  Dadurch  wurde  das  Bild  der  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft  wesentlich  kompliziert,  und  die  Situation  gestaltete  sich  derart  kritisch,  daß 
die  im  Kollaps  vorgenommene  Operation  (Abtragung  beider  Adnexe)  nicht  mehr 
imstande  war,  die  ausgeblutete  Pat.  zu  retten.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  die 
durch  die  Gravidität  herbeigeführte  Hyperämie  der  inneren  Genitalien  die  Dispo- 
sition der  entzündeten  Adnexe  zu  Blutungen  hervorrief,  bzw.  steigerte.  Der  vor- 
getragene Fall  veranlaßt  den  Verf.  zu  der  Mahnung,  womöglich  in  allen  Fällen 
von  Extra-uterin-Schwangersohafb  sofort  zu  operieren,  zum  mindesten  jedoch  dann, 
wenn  entzündliche  Prozesse  an  den  Adnexen  nachgewiesen  oder  wahrscheinlich 
aind;  nur  im  Falle  einer  sehr  frühzeitigen  (schon  im  1.  Monat  erfolgenden)  Unter- 
brechung der  Extra-uterin-Schwangerschaft  kann  ein  abwartendes  Verfahren  be- 
rechtigt sein.  H«  Bartsch  (Heidelbe^). 

Orlginalmitteilungen,  Monographien,  Sondeidiueke  und  Büchez- 
sendungen  wolle  man  an  Ptof.  Dr,  Seinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Terlagshand- 
long  Johcmn  Ämbronus  Barth  iu  Leipzig  einsenden. 

VflLr  dl«  JUdaktion  yera&twortlicli :  Oeh.  Ober-M«d.-Bat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritaeli  in  Bouu 
^  Dniek  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipdg. 
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Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Marburg. 
Direktor:  Prof.  Dr.  W.  Stoeckel. 

Ober  Luftembolie  bei  Placenta  praevia,  nebst 
Hitteilung  eines  Falles  von  Luftembolie  im  großen 
Kreislaufe  bei  Placenta  praevia  (paradoxe  Embolie). 

Von 

Dr.  P.  Eseh, 

Assistenzarzt. 

Olshausen  (1)  hat  als  erster  im  Jahre  1864  auf  die  schwere 
Komplikation  der  Luftembolie  in  der  Geburtshilfe  an  der  Hand  eines 
selbst  erlebten  Falles  und  durch  sichtende  Zusammenstellung  der  bis 
dahin  yeröffentlichten,  einschlägigen  Fälle  aufmerksam  gemacht.  Elf 
von  seinen  Fällen  waren  durch  die  Sektion  festgestellt,  bei  sieben  wurde 
die  Diagnose  nur  vermutet.  Seit  dieser  Zeit  wurden  seine  Angaben 
nicht  nur  in  der  Geburtshilfe,  sondern  auch  in  der  Gynäkologie  durch 
kasuistische  Beiträge  bestätigt.  So  veröffentlichte  Biermer  (2)  aus 
der  Fritsch' sehen  Klinik  im  Jahre  1896  den  ersten  Todesfall  von 
Luftembolie  bei  einer  Myomenukleation,  und  Mackenrodt  erwähnt 
diese  tödliche  Komplikation  bei  der  Beckenausräumung  wegen  Carcinoma 
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uteri  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
zu  Berlin  am  11,  Januar  1907. 

Ursächlich  handelte  es  sich  in  den  Olshausen'schen  Fällen  meist 
um  intra-uterine  Eingriffe,  jedoch  nie  bei  Placenta  praevia.  Der  Autor 
sprach  aber  die  Vermutung  aus,  daß  es  nahe  liege,  plötzliche  Todes- 
fälle, entstanden  beim  Accouchement  forc^  von  Placenta  praevia,  ohne 
daß  eine  neue  Blutung  bei  der  Operation  eintrat,  auf  diese  Art  zu 
erklären.  Auch  möchte  er  glauben,  daß  die  Bedingungen  für  eine 
Luftembolie  beim  Kaiserschnitte,  zumal  wenn  der  Schnitt  die  Placenta 
trifft,  gegeben  seien.  Als  Bestätigung  für  die  letztere  Vermutung 
führe  ich  die  Mitteilung  von  Küstner  auf  dem  XTT.  deutschen  Gynäko- 
logenkongreß in  Dresden  1907  an;  er  verlor  zwei  Fälle  von  Sectio 
caesarea  auf  diese  Weise. 

Die  erste  Vermutung  steht  jetzt  als  feststehender  Lehrsatz  in 
jedem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe,  und  es  ist  auffallend,  daß  ich 
nur  neun  Fälle  in  der  Literatur  fand,  die  auch  durch  die  Autopsie 
festgestellt  wurden.  [Kramer  (3),  Kruckenberg  (4),  Heuck  (5), 
Boss  (6),  Lesse  (7),  Zorn  (8),  Hübl  (9),  Schulz  (10),  Vavra  (11)]. 
Diese  geringe  Anzahl  der  veröffentlichten  Fälle  ergibt  die  Berechtigung, 
jeden  neuen  Fall  zu  publizieren,  damit  man  wenigstens  einen  an- 
nähernden Schluß  auf  die  Häufigkeit  der  Luftembolie  bei  Placenta  praevia 
machen  kann  und  damit  man  auch  die  mehr  oder  weniger  drohende 
Gefahr  einer  Luftembolie  bei  den  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden der  Placenta  praevia  kennen  lernt.  Es  ist  wohl  anzunehmen, 
daß  solche  Unglücksfälle  öfters  vorkommen,  als  nach  der  Literatur  zu 
schließen  ist,  da  allein  fünf  von  den  eben  angeführten  neun  Fällen 
aus  der  Olshausen'schen  Klinik  stammen.  Unser  Fall  zeigt  nun 
noch  die  Besonderheit,  daß  es  sich  um  eine  Luftembolie  im  großen 
Kreislaufe  —  eine  paradoxe  Embolie  durch  Offenbleiben  des 
Foramen  ovale  zwischen  den  beiden  Vorhöfen  —  handelt. 

Am  26.  Mai  1906  wurde  die  ni-gebarende  Frau  H.  von  ihrem  Hausärzte  der 
hierigen  Klinik  wegen  Placenta  praevia  überwiesen.  Letzte  Menstruation  war  Ende 
Oktober  1907.  Die  beiden  letzten  Monate  hat  rie  öfters  geblutet,  vor  2  Tagen 
war  der  Blutverlust  so  stark,  daß  sie  ohnmächtig  wurde.  Frau  H.  war  eine  mittel- 
starke Person,  der  man  die  verschiedenen  Blutungen  nicht  ansah.  Die  Herz- 
grenze war  regelrecht,  die  Tone  rein,  nicht  auffallend  akzentuiert, 
die  Pulszahl  betrug  aber  100  in  der  Minute.  Die  Beckenmaße  waren  normal,  und 
nach  der  äußeren  und  innerlichen  Untersuchung  ging  die  Schwangerschaft  dem 
Ende  zu.  Das  Kind  lag  in  IL  Schädellage,  es  lebte.  Der  Ceryicalkanal  war  for 
einen  Finger  durchgängig,  und  der  innere  Muttermund  war  völlig  mit  Placentar- 
gewebe  bäeckt  Sie  erhielt  2  mal  täglich  ein  GblatinekHstier,  um  in  Anbetracht 
des  kommenden  Blutverlustes  bei  der  Geburt  die  Gerinnungsfähigkeit  desselben 
zu  erhöhen. 

Am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  setzte  eine  neue  Blutung  ein.  Während  der 
sofort  vorgenommenen  Vorbereitungen  zum  Eingreifen  verlor  sie  200  ocm.  Nach 
einer  Spülung  der  Vagina  mit  Vs^i^T^^  ^^OB^^^^f^^^ösungwird  mit  der  ganzen  Hand 
eingegangen  und  durch  den  für  zwei  Finger  durchgängigen  Muttermund  bei  ober- 
flächlicher Ohloroformnarkose  (Yerbrauch  18  com)  unter  Zuhilfenahme  der  äußeren 
Hand  die  kombinierte  Wendung  nach  Braxton  Hicks  gemacht.    An  der  Vorder- 
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wand  des  UteniB  gelang  es,  unter  Schonung  des  Placentargewebes  durch  die  festen 
Eihäute  durchzudringen.  JDie  Füße  lagen  neben  dem  Kopfe,  so  daß  das  Erfassen 
eines  Fußes  und  die  Wendung  sehr  leicht  waren.  Wahrend  der  Ausfuhrung  des 
Eingriffes  blutete  es  nur  wenig,  ebenso  war  das  reichlich  abfließende  Frucht- 
wasser nur  anfänglich  blutig  gefärbt.  Die  Ghloroformmaske  wurde  vor  Beendigung 
der  Wendung  weggenommen. 

Etwa  eine  Minute  nach  der  Wendung  wurde  die  Frau  plötzlich  tiefblau  im 
Gesicht)  die  Atmung  setzte  aus,  der  Puls  war  klein  und  beschleunigt.  In  der  An- 
nahme, daß  die  Atmungsstorung  durch  das  >HerunterBinken  der  Zunge«  zustande 
gekommen  sei,  wurde  diese  schleunigst  vorgezogen.  Es  erfolgte  ein  tiefes, 
schnappendes  Lispirium,  dann  etwa  3—4  ganz  oberflächliche  Atmungen.  Dieser 
Cheyne-Stokes'sche  Atmungstypus  trat  noch  mehrmals  in  den  ersten  2  Mi- 
nuten auf,  aber  der  äußerst  bedrohliche  AUgemeinzustand  blieb  gleich,  Sogleich 
wurde  Herzmassage  und  künstliche  Atmung  in  energischster  Weise  gemacht  und 
gleichzeitig  Kampfer  und  Koffein  subkutan  gegeben.  Aber  die  tiefe  Gyanose 
des  Gesichtes  blieb  bestehen,  der  Puls  war  nicht  mehr  zu  fahlen,  und  man  hatte 
jetzt  schon  den  Eindruck,  daß  alle  Wiederbelebungsversuche  umsonst  waren. 
Nachdem  sie  eine  YiertelBtunde  fortgesetzt  worden  waren,  wurden  die  mütterlichen 
Herztone  nicht  mehr  gehört,  die  kindlichen  waren  eben  noch  —  ich  mochte  sagen 
bisweilen  ein  Schlag  —  zu  hören.  Um  das  Kind  noch  zu  retten,  wurde  die  vordere 
Cervixwand  längs  gespalten;  die  Entwicklung  nach  Müller  bot  keine  Schwierig- 
keiten. Bei  dem  tief  scheintoten,  3300  g  schweren  Kinde  waren  die  Herzbewegungen 
am  Thorax  kaum  zu  sehen,  während  der  Nabelkegelpuls  [Ahlfeld  (12)]  deuüich  zu 
fahlen  war.  Die  lange  Zeit  fortgesetzten  Wiederbelebungsversuche  blieben  beim 
Kinde  wie  bei  der  Mutter  erfolglos.  Der  Tod  erfolgte  abends  9  Uhr  16  Minuten, 
und  die  Sektion  wurde  am  nächsten  Morgen  11  Uhr  gemacht.  (Prof  Dr.  BenekeJ 

Das  Protokoll  lautet  im  Auszuge: 

Leichte  Anämie  der  vorderen  Korperteile,  Gyanose  der  Ohren,  Lippen  und 
Nägel,  reichliche  Totenflecke. 

Mächtige  meteoristisohe  Auftreibung  des  Bauches,  an  den  Beinen  geringe 
Yaricen. 

Die  Venen  des  Magens,  des  Netzes  und  der  Haut  enthalten  überall  Blut. 
Li  der  Bauchhohle  flndet  sich  etwas  klare,  wäßrige  Flüssigkeit.  Der  Meteorismua 
der  Darmschlingen  ist  exzessiv,  auch  im  Magen.  Das  Zwerchfell  ist  sehr  hochgradige 
in  die  Hohe  gepreßt.  Das  aus  der  Vena  oava  superior  austretende  Blut  ist  nicht 
lufthaltig. 

Das  Blut  der  Vena  cava  inferior  ist  nicht  schaumig.  Das  Blut  der  Arteriae 
pulmonales  ist  völlig  luftfrei,  enthält  aber  ziemlich  reichlich  Fettbläschen,  frei  von 
Thromben.  Bei  Eröffnung  des  rechten  Vorhofes  entleert  sich  eine 
kleine  Luftblase.  Der  Muskel  des  rechten  Ventrikels  ist  völlig  schlaff,  er  ist 
von  normaler  Konfiguration.  Auch  das  Blut  des  rechten  Ventrikels  ist  auffällig 
reich  an  Fett.  Sehr  weit  offenes  Foramen  ovale.  Beide  Ventrikel  mit 
flüssigem  Blut  gefüllt,  auch  im  linken  Ventrikel  fehlt  der  Schaum,  dagegen  findeiv 
sich  deutlich  reichlich  große  Fettropfen  im  flüssigen  Blute.  Die  Aorta  ist  glatt,, 
riemlich  stark  mit  Blutfarbstoff  gefärbt. 

Das  Lungengewebe  überall  gut  lufthaltig,  stark  hyperämisch,  nicht  ödematoS). 
geringe  Fettembolie  der  Lungen.  Li  den  abhängigen  Partien  ist  die  Hyperämie- 
etwas ungleichmäßig  verteilt,  streckenweise  erreicht  sie  die  Farbe  hämorrhagischer- 
Lifiltrate. 

Milz  ist  ziemlich  groß,  schlaff,  weich,  sehr  brüchig,  ziemlich  blaß. 

Die  Leber  von  normaler  Konfiguration  und  Große,  prall,  leicht  fleckig,  im 
ganzen  anämisch,  in  den  Chefäßen  ziemlich  dickes  Blut  ohne  Schaum. 

Nieren  von  normaler  Größe  und  Festigkeit,  blutreich,  etwas  ödematös.  Aua 
den  Venen  treten  erst  nach  der  Eröffnung  Blut  und  einige  Luftblasen. 

Die  Vena  ovarica  enthält  Luftblasen. 

Puerperaler  Uterus  von  normaler  Konfiguration  und  normaler  Festigkeit.. 
Cavum  uteri  enthält  die  Eihäute  und  die  Placenta.    Die  letztere  sitzt  an  der  Hintern 
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wand  und  reicht  mit  ihrem  unteren  Rande  gerade  bis  an  den  inneren  Muttermund. 
Am  untersten  Bande  ist  das  Amnion  von  der  Placenta  abgetrennt,  und  letztere 
erscheint  von  der  XJteruswand  abgelöst.  Der  untere  Band  der  Placenta,  welcher 
dem  inneren  Muttermunde  entspricht  und  denselben  bei  zusammengelegtem  Uterus 
völlig  verschließt,  zeigt  auf  der  matemen  Seite  mehrere  tiefe  Einrisse,  der  Band 
der  fötalen  Seite  ist  nur  an  einer  Stelle  weit  eingerissen.  Im  übrigen  Placenta 
und  Amnion  intakt. 

Decidua  vera  vollständig  normal. 

Tuben  und  Ovarien  ohne  Besonderheiten,  im  linken  Ovarium  Corpus  luteum. 

Schädel  normal,  an  der  Innenseite  ganz  minimale  Osteophyten. 

Die  Venen  der  Pia  stark  mit  Luft  gefüllt.  In  den  basalen  Hirn^ 
arterien  sind  Luftblasen  vorhanden.  Die  Luftblasen  finden  sich  in 
der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii  und  in  der  rechten  Arteria  cerebri 
posterior,  ferner  in  einzelnen  Asten  der  Arteria  cerebri  anterior. 
In  den  S^apillaren  mehrerer  G-ebiete,  darunter  im  G-ebiete  der  MeduUa  oblongata, 
war  keine  Luft  nachweisbar. 

Gehirn  sehr  blaß,  sehr  schlaff,  sehr  zerreißlich.    Keine  Blutung,  kein  Ödem. 

Mammae  ungemein  stark  entwickelt,  dunkelrot,  reichlich  Kolostrum. 

Symphyse  ist  auf  der  hinteren  Fläche  eingerissen. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  des  Neugeborenen  ist  folgendes  zur 
Erklärung  der  erfolglosen  Wiederbelebungsversuche  hervorzuheben:  Schädel  zeigt 
starke,  aber  relativ  kleine  Ejaochenplatten;  die  Nähte  sind  demgemäß  sehr  weit, 
namentlich  die  Pfeilnaht.  Am  Kopfe  keine  Kopfgeschwulst  und  keine  Impression. 
In  der  Galea  einige  kleine  Ekchymosen. 

Die  Falx  cerebri  normal.  Dura  vom  Hinterhauptbein  fast  vollkommen  los- 
gelöst; leichter  Bluterguß  zu  beiden  Seiten;  reichlicher,  aber  noch  flacher  Bluterguß 
in  den  linken  Schläfen-  und  Hinterhauptsgruben  im  Subduralraum.  Das  Tentorium 
cerebelH  ist  beiderseits  vom  freien  Bande  an  ca.  2  cm  weit  nach  hinten  in  der 
oberen  Fläche  eingerissen,  die  untere  Fläche  hat  noch  gehalten.  Gehirn  weich, 
feucht,  blutreich,  keine  Hämorrhagien. 

Zusammenfassung: 

Bei  einer  31jährigen  ni-Gebäxenden  wurde  am  Ende  der 
Schwangerschaft  wegen  Blutung,  verursacht  durch  Placenta  praevia, 
die  sich  klinisch  als  Placenta  praevia  totalis  darbot,  die  kombinierte 
Wendung  nach  Braxton  Hicks  in  Ghloroformnarkose  gemacht. 
Unter  Schonung  des  Placentargewebes  wurde  an  der  Vorderwand  des 
Uterus  durch  die  festen  Eihäute  gegangen,  wobei  wahrscheinlich  ein 
Teil  der  Placenta  vom  Uterus  abgelöst  wurde,  und  reichlich  Frucht- 
wasser abfloß.  Die  Frau  nahm  während  des  Eingriffs  die  Bücken- 
lage ein. 

Etwa  eine  Minute  nach  vollendeter  Operation  setzten  die  ersten 
Symptome  der  Luftembolie  ein,  und  nach  einer  Viertelstunde  war  der 
Tod  sicher  eingetreten,  ohne  daß  die  Kreißende  während  oder  nach 
der  Wendung  nennenswert  Blut  verloren  hätte. 

Bei  der  Autopsie  entleerte  sich  aus  dem  rechten  Ventrikel  eine 
Luftblase,  desgleichen  aus  den  Venen  der  Nieren  und  der  Vena  ovarica. 
Die  Venen  der  Pia  waren  stark  mit  Luft  gefüllt.  In  den  basalen  ESrn- 
arterien  waren  Luftblasen  vorhanden.  Die  Luftblasen  fanden  sich  in  der 
rechten  Arteria  fossae  Sylvii  und  in  der  rechten  Arteria  cerebri  posterior, 
femer  in  einzelnen  Asten  der  Arteria  cerebri  anterior.  Weit  offenes 
Foramen  ovale.    Die  Placenta  erschien  von  der  Uteruswand  abgelöst 
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Das  Blut  des  rechten  und  linken  Ventrikels,  ebenso  das  Blut  der 
Arteriae  pulmonales  enthielt  reichlich  Fettbläschen. 

Das  Kind  wurde  post  mortem  matris  ohne  Schwierigkeit  nach 
Spaltung  der  vorderen  Ceryixwand  nach  Müller  entwickelt. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  intrakranielle,  subdurale  Blutung 
und  eine  Buptura  tentorii  cerebelli. 

Ohne  Zweifel  ist  der  Tod  der  Mutter  durch  die  Luftembolie  im 
großen  Ereislaufe  —  eine  paradoxe  Embolie  (Cohnheim),  ent- 
standen durch  das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  —  ver- 
ursacht. Chloroformtod  oder  Verblutung  kommen  nicht  in  Betracht. 
Die  Leiche  wies  auch  keine  Fäulniserscheinungen  auf,  so  daß  dadurch 
das  Auftreten  der  Gasblasen  erklärt  werden  könnte.  Einen  zweiten 
Fall  dieser  Art  habe  ich  in  der  geburtshilflichen  und  gynäkologischen 
Literatur  nicht  gefunden.  Ausnahmslos  handelt  es  sich  in  den  ver- 
öffentlichten Fällen  an  erster  SteUe  um  Luftansammlung  im  rechten 
Herzen  (Luftherz). 

Der  bedrohliche  Zustand  setzte  fast  sofort  nach  der  Wendung 
ein,  ebenso  wie  in  den  Fällen  von  Eruckenberg,  Heuck,  Boss, 
Lesse  und  Hübl,  während  er  in  den  Fällen  von  Krämer  und 
Schulz  schon  bei  der  Wendung  einsetzte.  Bei  Zorn  trat  das  erste 
Symptom  erst  3  Stunden  post  partum  nach  einer  heißen  Spülung  des 
atonischen  Uterus  auf  —  die  Geburt  war  durch  Placenta  praevia  kom- 
pliziert —  und  bei  Vavra  während  der  Tamponade  des  Uterus  unter 
den  gleichen  Verhältnissen. 

Zur  Zeit  der  Wendung  handelte  es  sich  klinisch  um  eine  Placenta 
praevia  totalis,  wie  in  vier  der  beschriebenen  Fälle,  während  zwei  den 
Befund  einer  partialis  darboten. 

Der  Tod  trat  nach  einigen  Minuten  ein,  wie  in  sieben  der  be- 
schriebenen Fälle,  während  er  3mal  erst  protrahiert,  im  Falle  von 
Lesse  erst  nach  5  und  dem  von  Boss  gar  erst  nach  9  Stunden 
eintrat.  Die  Krankheitserscheinungen  bestanden  in  den  beiden  zuletzt 
erwähnten  Fällen  in  großer  Unruhe,  Jaktationen,  Oyanose  und  Re- 
spirationsstörungen. 

Diese  drei,  erst  protrahiert  eingetretenen  Todesfälle  lassen  den 
Schluß  zu,  daß  das  menschliche  Herz  die  Gefahren,  welche  eine 
gewisse,  nicht  zu  bestimmende  Menge  Luft  im  Ereislaufe  mit  sich 
bringt,  auch  überwinden  kann,  und  sie  ermutigen  und  machen  es  zur 
Pflicht,  die  energischsten  Wiederbelebungsversuche  eine  lange  Zeit 
fortzusetzen. 

Was  die  Prognose  für  die  Luftembolie  im  großen  Ereislauf  an- 
betrifft, so  hat  es  nach  dem  Tierexperiment  den  Anschein,  als  ob  es 
einer  geringeren  Menge  Luft  im  großen  Bjreislaufe  bedürfe,  um  den  Tod 
herbeizuführen  als  im  kleinen  Ereislaufe.  Beneke  (13)  blies  einem 
starken  Hunde  vermittels  einer  in  den  linken  Ventrikel  eingestochenen 
Nadelkanüle  Luft  ein.  Ohne  weiteres  legte  das  Tier  den  Eopf  zur 
Seite  und  war  fast  im  gleichen  Augenblicke  tot.  Die  klinischen 
Symptome    dieses   Experimentes   waren    übrigens    dieselben   wie    bei 
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unserer  Kranken.  Der  Autor  sagt:  »Einige,  schwache^  schnappende 
Atemzüge,  wie  bei  Ertrinkenden,  folgten  in  diesem  Zustande  noch, 
bis  auch  sie  etwa  nach  5  Minuten  aufhörten.«  Auf  der  anderen  Seite 
konnten  Dolore  und  Poncet  (14)  nachweisen,  daß  Hunde  10  com  Luft 
im  kleinen  Kreislauf  überwanden,  und  erst  nach  der  Einführung  von 
80  ccm  regelmäßig  starben. 

Der  Schwerpunkt  der  Therapie  liegt  aber  jedenfalls  in  der  Pro- 
phylaxe. Vor  der  Erörterung,  wie  dieses  unheilvolle,  erschreckende^ 
Erßignis  zu  vermeiden  ist,  müssen  wir  die  Bedingungen  des  Zustande- 
kommens vor  Augen  haben.  Sie  sind:  Das  Vorhandensein  von 
offenen  GefäBlumina  und  das  Einbringen  von  Luft  in  den 
Uterus.  Die  erste  Bedingung  ist  nach  Lösung  der  ganzen  Placenta 
oder  auch  nur  eines  Teiles  derselben  gegeben  und  bietet  bei  Placenta 
praevia  eine  erhöhte  Gefahr,  da  die  Gefäße  im  untersten  Teile  des 
Uterus  liegen;  die  zweite  kann  durch  jeden  intra-uterinen  Eingriff  herbei- 
geführt werden.  Li  die  Gefäße  gelangt  die  Luft  durch  Aspiration 
oder  Druck.  Des  öfteren  werden  beide  ursächlichen  Momente  zusammen- 
wirken. Und  bei  der  Aspiration  wird  nicht  allein  die  Saugkraft  des 
Herzens  in  Frage  kommen,  sondern  die  Respiration  und  die  Schwan- 
kungen des  intraabdominalen  Druckes  werden  in  demselben  Sinne 
wirken,  wie  dieselben  Momente  auch  begünstigend  beim  Gelangen  der 
Luft  in  die  Gefäße  durch  Druck  wirken  können. 

Auffallend  ist  es,  daß  acht  Kreißende,  einschließlich  unseres  Falles, 
während  der  Wendung,  bzw.  sofort  nach  derselben,  von  Luftembolie 
befallen  wurden,  während  ich  keinen  Fall  in  der  Literatur  fand,  der 
einer  der  anderen  Methode  der  Placenta  praevia-Behandlung  zur 
Last  fiele.  Die  Operation  wurde  in  allen  Fällen  in  Rückenlage  ausge- 
führt; und  in  fünf  Fällen  wurde  durch  die  Autopsie  eine  teilweise  Ablösung 
der  Placenta  von  der  Uteruswand  festgestellt,  in  unserem  Falle  fand 
sie  sich  gar  völlig  abgelöst.  Diese  völlige  Ablösung  dürfte  aber  erst 
bei  der  Extraktion  des  Kindes  zustande  gekommen  sein,  denn  es  blutete 
weder  während  der  Wendung  noch  nach  derselben  nennenswert. 

Daß  nun  bei  der  vorbereitenden,  desinfizierenden  Spülung  der 
Scheidenansatz  des  Irrigators  in  fließendem  Zustande  in  die  Vagina 
eingeführt  wird,  um  den  Lufteintritt  zu  vermeiden,  bedarf  kaum  der 
Erwähnung.  Es  läßt  sich  aber  nicht  ganz  verhüten,  daß  bei  dem  er- 
forderlichen langsamen  Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Va- 
gina, wie  es  jetzt  bei  der  Wendung  nach  Braxton  Hicks  allgemein 
üblich  ist,  Luft  in  den  Genitalschlauch  gebracht  wird.  Es  gilt  also 
dem  Eindringen  dieser  Luft  in  die  Gefäße  vorzubeugen. 

Um  möglichst  wenig  Placentargewebe  von  der  Uteruswand  abzu- 
lösen und  dadurch  möglichst  wenig  Gefäßlumina  frei  zu  legen,  dürfte 
es  sich  empfehlen,  die  Eihäute,  falls  sie  fest  sind,  wie  in  unserem  Falle, 
durch  ein  Instrument  mit  der  einen  Hand  zu  durchbohren,  während 
die  andere  Hand  schon  ganz  in  die  Vagina  zur  Vornahme  der  Wendung 
eingeführt  ist,  da  bei  der  Durchbohrung  mit  einem  Finger  leichter, 
durch  eine  erhöhtere  Zerrung,  eine  größere  Fläche  der  Placenta  ab- 
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gelöst  werden  kann.  Die  Luft  kann  dann  zwischen  Placenta  und 
üteruswand  Tordringen  und  durch  Druck  Ton  Seiten  der  Hand  des 
Operateurs  oder  des  kindlichen  Schenkels  nach  der  Wendung  oder 
durch  eine  Wehe  in  die  Gefäße  eingepreßt,  oder  auch  durch  Aspira- 
tion angesaugt  werden. 

Auch  ist  die  Gefahr  bei  Benützung  eines  Instrumentes  geringer, 
daß  das  Fruchtwasser  plötzlich  in  reichlicher  Menge  abfließt,  wodurch 
das  Auftreten  eines  negativen  intraabdominalen  Druckes  verhütet  wird. 
Von  dem  letzteren  Gesichtspunkte  aus  möchte  ich  auch  den  Bat  von 
B.  Jelly  (15),  möglichst  viel  Fruchtwasser  zur  Erleichterung  des  Her- 
unterholens  des  Fußes  und  zur  Beschleunigung  des  Geburtsverlaufes 
im  Interesse  des  Kindes  abfließen  zu  lassen,  nur  mit  der  Einschrän- 
kung befürworten,  daß  man  das  Fruchtwasser  langsam  abfließen  läßt; 
und  ich  möchte  mich  Freudenberg  (20)  anschließen,  der  rät,  mit  der 
in  die  Vagina  eingeführten  Hand  den  schnellen  Abfluß  des  Frucht- 
wassers zu  verhüten. 

Von  Interesse  dürften  auch  die  Lagerung  der  Kreißenden  und 
die  Narkose  sein.  Die  Lagen  —  Seiten-,  Bauch-  und  Ejue-EUbogen- 
lage  — ,  welche  an  sich  schon  den  intraabdominalen  Druck  herabsetzen, 
kommen  bei  der  Therapie  der  Placenta  praevia  nicht  in  Betracht.  Bei 
der  Bückenlage  ist  es  vielleicht  angebracht,  das  Becken  etwas  höher 
zu  lagern.  Auf  diesen  Funkt  hat  schon  Schulz  hingewiesen  mit  der 
Bemerkung,  daß  die  Luft  dann  vermöge  ihres  geringen  spezifischen 
Gewichtes  an  dem  eingeführten  Arme  vorbei  wieder  nach  außen  ge- 
langen könnte.  Zu  vermeiden  ist  femer  das  forcierte  Anziehen  der 
Beine  gegen  den  Bauch,  wodurch  die  Bauchpresse  erschlafft  und  die 
Eingeweide  gegen  das  Zwerchfell  gedrückt  werden,  was  wiederum  einen 
negativen  intraabdominalen  Druck  bedingt. 

Falls  die  Narkose  notwendig  ist,  so  muß  sie  so  geleitet  sein,  daß 
die  Atmung  bei  der  Wendung  ruhig  imd  gleichmäßig  ist,  weil  anderen- 
falls auch  wieder  die  Ursache  für  beträchtliche  Druckschwankungen 
im  Abdomen  gegeben  ist. 

Nach  der  Betrachtung  dieser  vielen  Nebenumstände,  welche  zum 
Zustandekommen  einer  Luftembolie  bei  Placenta  praevia  führen  können, 
ist  es  wohl  schwer,  die  Ätiologie  eines  einzelnen  Falles  genau  festzu- 
stellen; und  es  dürfte  noch  auffallender  sein,  daß  noch  kein  Fall  be- 
kannt geworden  ist,  der  bei  einer  anderen  Behandlungsmethode  vorkam, 
da  fast  dieselben  Nebenumstände  z.  B.  bei  der  Metreuryse  vorhanden 
sind.  Auch  hier  wird  es  unvermeidbar  sein,  mit  dem  Einführen  der 
zusammengelegten  Gummiblase  Luft  in  den  Geni talschlauch  zu  bringen, 
und  durch  das  Auffüllen  derselben  mit  Flüssigkeit  kann  die  Luft  in 
die  Gefäße  gepreßt  werden.  Den  Vorteil  bietet  die  letztere  Methode, 
daß  bei  ihr  nur  in  den  seltensten  Fällen  die  Narkose  notwendig  ist. 

Die  eben  erwähnte  Tatsache  hängt  aber  wahrscheinlich  damit 
zusammen,  daß  die  Wendung  bisher  viel  öfter  als  die  Metreuryse  zur 
Behandlung  der  Placenta  praevia  angewandt  wurde.  Erwähnen  möchte 
ich  noch,  daß  die  Gefahr  einer  Luftembolie  beim  vaginalen  Kaiser- 
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schnitt  nach  einer  Beobachtung  von  Bumm  (16)  gering  zu  sein  scheint. 
Er  sagt:  »ich  habe  dabei  sehen  können,  wie  die  Gefäße  des  Placentar- 
randes,  welche  in  das  obere  Ende  des  Schnittes  fielen,  auf  geringen 
Zug  mit  den  C ollin ^ sehen  Zangen  zu  klaffen  und  zu  bluten  aufhörtenc. 

Als  Besonderheiten  bedürfen  das  reichliche  Vorhandensein  yon 
Fettbläschen  in  den  beiden  Herzventrikeln  und  den  Pulmonalaiterien, 
und  die  intrakranielle  Blutung  des  Ejndes  zum  Schlüsse  noch  der 
Erwähnung.  Die  Fettembolie  ist  wohl,  wie  stetS;  durch  Zertrümmerung 
Yon  Fettgewebe  entstanden,  die  jedenfalls  mit  den  Manipulationen  der 
künstlichen  Atmung  ursächlich  zusammenhängt  und  keinesfalls  mit  dem 
Einreißen  der  Symphysenhinterfläche  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 

Das  Kind  wurde  nach  der  Müller'schen  Methode  extrahiert. 
Es  wurde  dabei  keine  große  Zugkraft  angewendet,  wogegen  auch  die 
Zerreißung  der  Symphyse  nicht  direkt  spricht,  denn  solche  Verletzungen 
kommen  nach  Ahlfeld  (18)  auch  spontan  vor.  Der  Schädel  zeigte 
auch  keine  Impression. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  intrakranielle,  subdurale  Blutung 
und  eine  Ruptura  tentorii  cerebelli.  Gegenüber  den  intrakraniellen 
Blutergüssen  bei  Kopflagen  scheint  das  Auftreten  derselben  bei  Becken- 
endlagen selten  zu  sein.  Seitz  (19)  hat  unter  13  Fällen  keinen  dieser 
Art  zu  verzeichnen.  Für  das  Zustandekommen  dieser  tödlichen  Kom- 
plikation haben  sicher,  neben  der  plötzlichen  Verschiebung  der  Kopf- 
knochen gegeneinander,  die  kleinen,  wenn  auch  harten  Knochenplatten 
des  Schädels  und  die  schwere  Asphyxie,  die  nach  den  erheblich  ver- 
minderten Herztönen  schon  vor  der  Entwicklung  des  Kindes  bestand, 
begünstigend  gewirkt. 
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II. 

Ein  außergewöhnlicher  Fall 

von  sekundärer  Gesichtslage  bei  Armvörfall  mit 

Drehung  des  Gesichtes  nach  dem  Nacken. 

Von 

Dr.  R.  V.  Fellenberg, 

Frauenarzt  in  Bern. 

Es  sei  mir  erlaubt,    folgenden  Fall   wegen   seiner   ungewöhnlichen 
Mechanik  zu  publizieren  und  kurz  zu  besprechen. 

Am  8.  Januar  1907  wurde  ich  nach  9  Uhr  abends  in  den  ca.  1  Stunde  von 
Bern  entfernten  Weiler  A.  gerufen,  um  einer  Erstgebärenden  beizustehen. 

Die  Frau  S.  hatte  ihre  letzten  Menses  Ende  Mai  1906  gehabt,  die  Kinds- 
bewegungen im  Juli  verspürt  und  befand  sich  somit  ca.  in  der  32.  Woche  der 
Gravidität. 

Seit  2  Tagen  bestanden  Wehen,  und  das  Fruchtwasser  war  angeblich  seit 
46  Stunden  abgeflossen. 

Die  anwesende  Hebamme  gab  folgenden  Bericht.  Abends  6  Uhr  am  selben 
Tage  hatte  sie  die  Frau  S.  zum  erstenmal  untersucht.  Damals  fand  sie  das  Kind 
in  II.  Kopflage,  Herztöne  rechts  unten,  Rücken  rechts,  Kopf  ins  Becken  ein- 
getreten. Bei  der  inneren  Untersuchung  war  der  Muttermund  verstrichen,  der 
Kopf  in  Beckenmitte,  die  kleine  Fontanelle  mehr  nach  rechts,  und  eine  Hand 
vorgefallen. 

Da  es  sich  um  eine  frühzeitige  Frucht  handelte,  beschloß  sie  noch  abzuwarten, 
in  der  Hoffnung,  der  tiefer  tretende  Kopf  werde  am  vorgefallenen  Arm  entlang 
geboren  werden.  Als  sie  aber  nach  1  Stunde  wieder  untersuchte,  war  anstatt  des 
Kopfes  der  Arm  tiefer  getreten ,  der  Kopf  noch  ungefähr  an  der  gleichen  Stelle. 

W^ährend  sie  nun  zum  Arzt  sandte,  bemerkte  nach  ca.  1/2  Stunde  die  Frau 
plötzlich:  »Jetzt  geht  es  vorwärts,  es  ist  tiefer.«  Eine  neue  Untersuchung  ließ  die 
Hebamme  jetzt  eine  Gesichtslage  konstatieren  mit  dem  Kinn  nach  vom,  und 
rechts  neben  dem  Gesicht  (in  Beziehung  auf  die  Mutter)  eine  Hand.  Die  Herz- 
töne waren  noch  an  derselben  Stelle  zu  hören,  wie  vorher. 

Da  der  gerufene  Arzt  nicht  kommen  konnte,  wurde  mir  nach  der  Stadt 
telephoniert,  und  ich  kam  ca.  9^2  Uhr  abends,  also  2  Stunden  später  dort  an. 

Während  dieser  Zeit  hatte  sich  die  Situation  nicht  verändert.  Die  kleine 
kräftige  Erstgebärende  von  ca.  25  Jahren  hatte  ordentliche  Wehen.  Der  Rücken 
des  Kindes  war  nicht  deutlich  zu  fühlen,  die  Herztöne  rechts  unten  im  Abdomen 
schwach  und  sehr  frequent.  Aus  den  Geschlechtsteilen  ragte  die  rechte  Hand  des 
Kindes  bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes  hervor,  die  Volarfläche  nach  links  gerichtet. 
Im  Scheideneingang  stieß  man  auf  das  Gesicht  des  Kindes,  Kinn  vom  unter  der 
Symphyse,  Gesichtslinie  im  geraden  Durchmesser. 

Ich  legte  nun  sofort  die  Zange  an  und  extrahierte  den  Kopf  ohne  Schwie- 
rigkeit. 

Wie  groß  war  aber  unser  Erstaunen,  als  nach  dem  Kinn  der  Rücken  des 
Kindes  nach  vorn  gewendet  zum  Vorschein  kam,-  an  Stelle  der  Brust.  Der  Kopf 
war  im  Halse  vollständig  über  die  rechte  Schulter  in  den  Nacken 
gedreht,  so  daß  das  Gesicht  nach  hinten  und  (entsprechend  der  Gesichtslage] 
oben  schaute.  Der  vorgefallene  rechte  Arm  war  der  linken  Kopfseite 
entlang  nach  oben  gestreckt  (s.  Fig.]. 

Das  Kind  war  tief  asphyktisch,  und  die  Wiederbelebungsversuche  blieben 
erfolglos. 
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Während  derselben  behielt  das  Gesicht  des  Kindes  die  Tendenz,  nach  hinten 
über  die  rechte  Schulter  zu  schauen. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  diese  Drehung  zustande  kam,  so  er- 
scheint mir  als  plausibelste  Erklärung  die  folgende: 

Bei  der  frühzeitigen  und  deshalb  kleinen  Frucht  war  der  rechte 
Arm  wohl  bei  dem  frühzeitigen  Wasserabgang  aus  seiner  über  die 
Brust  gekreuzten  Haltung  der  linken  Backe  des  Kindes  entlang,  also 
gekreuzt  vorgefallen.  Der  Ellbogen  wurde  bis  zu  einem  stumpfen 
Winkel  gestreckt.  Dies  blieb  einige  Zeit  so,  bis  die  AVehen  durch 
Druck  der  üteruswandung  auf  den  Ellbogen  den  Arm  noch  mehr 
streckten,  so  daß,  wie  die  Hebamme  beobachtete,  die  Hand  tiefer  trat 
bei  am  gleichen  Orte  bleibenden  Kopfe.  Zum  Teil  mag  hierzu  dann 
auch  das  Tiefertreten  des  ganzen  Fötus  und  der  Eintritt  des  Ellbogens 

in  den  Beckentrichter  mit  beigetragen 
haben.  Da  nun  dieser  rechte  Arm  an 
der  linken  Kopfseite  lag  und  beim 
stärkeren  Erheben  im  Schultergelenk 
seine  gekreuzte  Stellung  nicht  bei- 
behalten konnte,  so  mußte  er,  weil  er 
in  dem  Becken  nicht  Platz  fand,  über 
das  Gesicht  nach  der  rechten  Seite 
zurückkehren,  das  Gesicht  mitnehmen 
und  so  den  Kopf  des  Kindes  nach 
rechts  drehen,  bzw.  in  eine  rechts- 
gedrehte Stellung  hebeln.  Durch  diese 
Drehung  wurde  das  Kinn  vom  Thorax 
abgedrängt  und  der  Kopf  in  Deflexion 
gebracht,  zumal  da  eine  stärkere  seit- 
liche Drehung  des  Halses  in  Flexion 
nicht  möglich  ist.  Dies  ist  besonders 
die  Folge  der  durch  die  Drehung  ver- 
ursachten starken  Anspannung  des  rechten  Sternocleidomastoideus,  dessen 
oberer  Ansatz  am  Processus  mastoides  hinter  der  Ebene  der  Kondylen 
des  Schädels  liegt  ^,  und  der  also  bei  Spannung  den  Kopf  in  Deflexion 
bringt.  Der  Trapezius  unterstützt  diese  Wirkung.  Wie  nun  bei  stär- 
kerer Deflexion  die  Wehen  einsetzten,  so  verstärkte  ihre  Wirkung 
noch  die  der  Muskeln,  indem  die  Verlängerung  der  Wirbelsäule  nun 
vor  dem  Scheitelpunkt  des  Kopfes  zu  liegen  kam,  und  so  der  in  der 
Richtung  der  Fruchtachse  wirkende  Teil  des  Wehendruckes  das  Kinn 
tiefer  drängte,  wobei  der  Schädelteil  des  Kopfes  auf  dem  Beckenboden 
einen  Widerstand  fand,  und  so  die  Deflexion  noch  vermehrt  wurde. 
Während  nach  den  Untersuchungen  von  Sellheim^  die  Frucht- 
walze stets  in  der  Stellung  den  Beckenkanal  passiert,  daß  die  Rich- 


1  Gegenbaur.  Lehrbuch  der  Anatomie  Bd.  I.  p.  378. 

2  Seilheim,  Die  Beziehungen  dea  Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes 
zur  Geburtsmechanik.     Leipzig  1906. 
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tung  ihrer  größten  Biegsamkeit  mit  der  Krümmungsrichtung  des 
Geburtsschlauches  übereinstimmt,  so  war  dies  hier  nicht  der  Fall. 
Bei  der  gewöhnlichen  Gesichtslage,  wenn  der  Kopf  auf  dem  Beckenboden 
anlangt,  ist  das  Beugungsfacillimum  des  Halses  die  Flexion.  In  un- 
serem Falle  aber  wurde  diese  Flexion  verhindert  durch  die  Stellung 
des  Kopfes  bzw.  die  Drehung  des  Gesichts  nach  dem  Rücken  des 
Endes  zu,  sowie  durch  die  Interposition  des  rechten  Oberarmes  und 
der  Schulter.  Deshalb  blieb  hier  die  Frucht  in  dieser  abnormen  Hal- 
tung 2  Stunden  lang  auf  dem  Beckenboden  stehen,  trotzdem  gleich 
gute  Wehen  vorlagen.  Die  angelegte  Zange  hatte  allerdings  bei  dem 
kleinen  Kinde  keine  Mühe  die  Widerstände  zu  überwinden;  aber  die 
Naturkräfte  allein  genügten  dazu  doch  nicht.  Es  trat  ein  kleiner 
Dammriß  I.  Grades  auf,  der  genäht  wurde  und  glatt  heilte.  Das 
Wochenbett  verlief  ohne  Störung. 

Die  Autopsie  des  Kindes  konnte  leider  aus  äußeren  Ursachen 
nicht  ausgeführt  werden,  so  daß  ich  über  den  Zustand  der  Halswirbel- 
säule kein  Urteil  habe. 

In  der  Literatur  können  wir  von  vornherein  nicht  viel  über  diese 
Anomalien  des  Geburts  verlauf  es  finden,  weil  sie  doch  zum  großen 
Teile  von  zufälligen  Verhältnissen  abhängen,  von  denen  mehrere 
zusammentreffen  müssen,  wie  in  unserem  Falle  Frühgeburt,  Ann- 
vorfall auf  der  entgegengesetzten  Kopfseite.  Die  Drehungen,  die  aus 
den  Verhältnissen  resultieren,  haben  wenig  Typisches,  und  wir  sehen, 
daß  auch  ähnliche  Fälle,  die  wir  finden,  andere  Resultate  gezei- 
tigt haben.  In  dem  von  v.  Franquö  bearbeiteten  Abschnitte  des 
V.  Win  ekel' sehen  Handbuches  der  Geburtshilfe,  der  sich  auf  fehler- 
hafte Haltung,  Stellung  und  Lage  des  Kindes  bezieht,  ist  Bd.  II,  3, 
p.  1568  eine  Beobachtung  von  Lambert  aufgeführt,  von  Entstehung 
einer  Hinterscheitelbein einstellung  >  durch  Vorfall  des  vorderen  Armes 
auf  der  hinteren  Seite  des  Kopfes.  Bei  erster  dorso-posteriorer  Stellung 
lag  der  rechte  Oberarm  im  Nacken,  der  Vorderarm  hinter  dem  hinteren 
Ohr,  und  war  hinter  dem  Kopfe  so  vorgefallen,  daß  er  den  linken 
schrägen  Durchmesser  förmlich  verlegte  und  den  Kopf  in  Hinter- 
scheitelbeineinstellung gehebelt  hatte«  5. 

Hier  sehen  wir  einen  ähnlichen  > gekreuzten«  Vorfall  eines  Armes 
wie  in  unserem  Falle,  aber  das  Resultat  ist  verschieden.  -^  v.  Franque 
fährt  fort:  »Damit  die  eigentümliche  Verlagerung  zustande  kommen 
kann,  muß  zunächst  der  ganze  Arm  in  Beugestellung  des  Vorderarmes 
herabsinken;  gelangt  dabei  der  Ellbogen*  als  tiefster  Punkt  nebenden 
Kopf  und  findet  dann  seinen  Stützpunkt  an  der  vorderen 
Beckenwand  oder  am  inneren  Muttermund*,  so  kann,  während 
der  Kopf  durch  die  Wehen  nach  unten  gedrängt  wird,  oder  auch 
durch  einen  Lagewechsel  der  Kreißenden,  der  Vorderarm  allmählich 
in  den  Nacken  geschoben  werden.«    Mutatis  mutandis  trifft  dies,  wie 


3  a.  a.  0.  p.  1Ö71. 

*  Von  mir  unterstrichen. 
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wir  gesehen  haben,  auch  bei  unserem  Falle  zu,  nur  daß  der  Vorderarm 
eben  nicht  gebeugt  in  den  Nacken  geschoben,  sondern  gestreckt  durch 
das  Becken  gedrängt  wurde,  und  nicht  hinter  dem  Kopf  durch, 
sondern  vor  dem  Halse  vorbei  wirkte. 

Jedenfalls  konnte  die  von  mir  beobachtete  Anomalie  nur  bei 
einem  kleinen,  frühzeitigen  Kinde  zustande  kommen.  Bei  ausgewach- 
senem Kinde  wäre  wohl  der  Kopf  gar  nicht  eingetreten,  oder  er  hätte 
den  Arm  nicht  eintreten  lassen,  und  es  wäre  höchstens  ein  Teil  der 
Hand  neben  dem  Kopfe  tiefer  gelangt. 


III. 

Eine  Indikation  für  den  suprasymphysären 
Kaiserschnitt. 

Von 

Dr.  W.  T.  Wiemer, 

Assistent  des  Wöchnerinnenasyls  in  Aachen. 

Wenn  man  die  zahlreichen  Abhandlungen  über  den  suprasymphysären 
Kaiserschnitt  liest  und  sieht,  wie  die  neue  Methode  der  alten  Sectio 
caesarea  classica  ernstlich  Konkurrenz  macht,  so  muß  man  an  die 
Zeiten  denken,  in  denen  Porro  seine  Erfolge  mit  seiner  erweiterten 
Operation  bekannt  gab,  und  die  alte  konservative  Methode  abgetan 
schien.  Erst  nach  langen  Versuchen,  nach  reichlichem  Abwägen  des 
Für  und  Wider  wird  man  das  bleibende  Gute  der  neuen  Methode 
erkennen.  Solange  die  Ansichten  noch  nicht  fest  gegründet,  läßt 
sich  aus  jedem  Fall  Nutzen  ziehen,  und  deswegen  sei  mir  die  Ver- 
öffentlichung des  folgenden  gestattet. 

Es  handelte  sich  um  eine  24jähr.  Ilpara,  bei  der  vor  3  Jahren  aus  absoluter 
Indikation  (Kyphot.  Becken  Conjug.  vera  6  cm)  der  klassische  Kaiserschnitt  ge- 
macht war,  mit  fundalem  Querschnitt.  Da  nun,  allem  Anschein  nach,  die  Autopsie 
in  viva  bestätigte  unsere  Annahme,  an  der  Uterusnarbe  Verwachsungen  bestanden, 
so  entschlossen  wir  uns  zum  suprasymphysären  Kaiserschnitt  nach  der  Modifikation 
von  Sellheim. 

Die  Oravida  ist  seit  8  Tagen  am  Ende  ihrer  Schwangerschaft.  Kindslage: 
II.  Querlage  mit  Rücken  nach  vorn.  Seit  ö  Stunden  bestehen  gute  Wehen.  Die 
Fruchtblase  ist  noch  erhalten,  vaginale  Untersuchungen  haben  nicht  stattge- 
funden. 

In  Beckenhochlagerung  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nach  Pfannenstiel.  Da 
der  Versuch,  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  von  der  leicht  gefüllten  Blase 
abzulösen,  auf  Schwierigkeiten  stoßt,  wird  das  Peritoneum  wegen  der  Gefahr  der 
Bla^enzerreißung  längs  inzidiert.  Die  Blasenkuppe  überragt  ca.  2  cm  den  oberen 
Symphysenrand. 

Nach  Eröffnung  des  Peritonealraumes  Längsinzision  der  Cervix;  um  jedoch 
genügend  Platz  zu  haben,  mußte  man  die  Blase  nach  unten  ablösen.  Hierauf 
Extraktion  des  Kindes  am  Fuß,  die  Lösung  der  Arme  und  die  Geburt  des  Kopfes 
bereiteten  ziemliche  Schwierigkeiten.  Das  Kind  war  leicht  asphyktisch,  wurde 
aber  bald  wiederbelebt.    Gewicht  des  Kindes  3600  g,  Länge  54  cm. 
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Durch  gutes  Abtamponieren  war  die  Bauchhöhle  vor  dem  Einfließen  von 
Blut  und  Fruchtwasser  geschützt.  Aus  der  Cervix  blutete  es  nur  ganz  minimal. 
Nach  einigem  Warten  Expression  der  Placenta  nach  Grede.  Darauf  Naht  der 
Cervix  mit  Jodcatgut.  Fixierung  der  abgelösten  Blase^  Naht  der  Baucbwunde. 
Verlauf  für  Mutter  und  Kind  gut. 

Wie  verschiedenen  Autoren,  gelang  es  auch  uns  nicht,  wenigstens 
nicht  ohne  große  Gefahr  der  Blasenzerreißung,  die  ümschlagsfalte  des 
Peritoneums  von  der  Blasenkuppe  abzulösen,  da  aber  andererseits  die 
Blase  noch  ca.  2  Finger  breit  mit  der  Cervix  im  Zusammenhang  war, 
so  war  es  nötig  die  Blase  nach  unten  abzupräparieren,  um  genügend 
Platz  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  gewinnen. 

Infolge  der  bestehenden  Querlage  und  jedenfalls  auch  wegen  den 
noch  nicht  lange  stattgehabten  Wehen,  präsentierte  sich  die  Cervix 
weniger  gut.  In  den  meisten  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  lag,  so- 
weit ersichtlich,  der  Kopf  vor,  und  dafür  paßt  ja  zweifellos,  was  Sell- 
heim^  sagt:  »Der  Uterushals  ist  stark  gedehnt  und  ladet  durch  seine 
Wölbung  über  dem  das  Becken  überragenden  Kindskopf  geradezu 
zum  Einschneiden  ein.« 

Wir  hatten  Mühe  genug,  durch  die  gesetzte  Öffnung  den  ziemlich 
dicken  Kopf  zu  entwickeln,  die  je  nach  oben  infolge  des  Fascien- 
querschnittes  nicht  gut  zu  vergrößern  war,  und  nach  unten  reichte 
der  Schnitt  schon  bis  zum  äußeren  Muttermunde.  Daß  der  Uterus- 
hals nicht  sonderlich  gedehnt  war,  beweist  auch  seine  dicke  Wandung 
von  mindestens  1^/2  cm.  Vielleicht  eignet  sich  für  derartige  Fälle 
mehr  der  Längsschnitt  durch  die  Bauchdecken,  wie  Fromme 2  emp- 
fiehlt. 

Wir  sahen  die  Indikation  zu  dem  neuen  Verfahren  in  dem  Um- 
stände, daß  infolge  des  ersten  Kaiserschnittes,  der  vor  3  Jahren  ge- 
macht war,  Verwachsungen  zwischen  Uterus  und  Bauchnarbe  bestanden. 
Da  sich  deren  Ausdehnung  vor  der  Operation  nicht  bestimmen  ließ, 
wir  aber  Komplikationen  fürchteten,  welche  die  Ausführung  des 
klassischen  Kaiserschnittes  schwieriger  gestalten  würden  als  den  supra- 
symphysaren Kaiserschnitt,  so  entschlossen  wir  uns  zu  letzterem,  wo- 
bei wir  mit  der  alten  Narbe  nicht  in  Berührung  kamen.  Dieser  Um- 
stand spricht  ja  in  ähnlichen  Fällen  sehr  für  die  neue  Art  des 
Kaiserschnittes,  ebenfalls  die  weiteren  Vorzüge  der  geringen  Blutung 
aus  der  angeschnittenen  Cervix  und  der  physiologischen  Placentar- 
lösung,  jedoch  bei  Querlage  und  gleich  im  Beginne  der  Geburt  kann 
bei  Anwendung  des  PfannenstieTschen  Fascienquerschnittes  das 
Operationsgebiet  so  beschränkt  sein,  daß  man  nur  für  die  eine 
Schwierigkeit  eine  andere,  vielleicht  noch  größere  eintauscht. 

1  S  e  11  h  e  i  m ,  Der  extraperitoneale  Uterusschnitt.  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1900.    Nr.  5. 

2  Fromme,  Für  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt.    Ebenda  Nr.  17. 
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IV. 
Aus  dem  k.  k.  Krankenhause  Wieden. 

Eine  neue  Methode  der  intraperitonealen 
Ligamentverkürzung  \ 

Von 
W.  Latzko  in  Wien. 

Wenn  ich  daran  gehe,  die  Legion  der  Publikationen  über  Retro- 
flexionsoperationen  um  eine  weitere  zu  vermehren,  so  möchte  ich 
meiner  kurzen  Mitteilung  außer  der  üblichen  Entschuldigung  die  Ver- 
sicherung vorausschicken,  daß  mein  Verfahren  sich  mir  seit  8  Jahren 
gut  bewährt  hat. 

Ich  werde  an  dieser  Stelle  weder  auf  die  Indikationsstellung  der 
Retroflexionsbehandlung,  noch  auf  die  Vor-  und  Nachteile  der  ver- 
schiedenen Methoden  eingehen.  Erscheint  mein  Vorschlag  einem  oder 
dem  anderen  meiner  Kollegen  der  Prüfung  wert  und  erzielt  er  mit 
ihm  dieselben  guten  Erfolge  wie  ich,  so  bin  ich  vollauf  befriedigt. 

Fig.  1. 


Das  Prinzip  und  die  anatomische  Topik  der  Operation  sind  aus 
den  Textfiguren  ersichtlich.  Es  soll  ein  möglichst  weit  nach  außen  ge- 
legener Punkt  a  des  Ligamentum  rotundum  an  die  mit  a'  bezeichnete 
Mitte  des  Fundus  uteri  geheftet  werden  (Fig.  1).  Hierdurch  entsteht 
eine  Schlinge  des  Ligamentes,  durch  welche  hindurch  man  den  Tuben- 
abgang erblickt  (Fig.  2).  Die  Mitte  der  Schlinge  b  wird  an  den 
Punkt  b'  der  vorderen  Uteruswand  geheftet.  Hinter  dem  über  den 
Uterus  gezogenen  Teil  des  Ligamentum  latum  ist  der  Kontur  des  zu 
seinem  natürlichen  Ansatzpunkt  ziehenden  runden  Mutterbandes  1.  r. 


1  Nach  einer  Demonstration  in  der  Sitzung  vom  17.  März  1908  der  Geburts- 
hilflich-gynäkologischen Gesellschaft  in  Wien. 
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angedeutet  (Fig.  3).  In  Fig.  4  sehen  wir  die  Situation  knapp  vor  Schluß 
des  Eingriffes.  Beide  Ligg.  rot.  sind  um  das  Stück  von  a  bis 
zu  ihrem  natürlichen  Ansatzpunkt  (Fig.  1)  verkürzt  und 
haben  ihren  künstlich  geschaffenen  Angriffspunkt  in  der 
Mitte  des  Fundus  uteri. 

Die  Operation  gestaltet  sich  tatsächlich  folgendermaßen: 
Laparotomie.   Ich  wähle  in  der  Regel  aus  Gründen  der  Kosmetik 
den  Fascienquerschnitt.     Eine  Klemme  faßt  das  rechte  Lig.  rot. ;  das- 


Fig.  2. 


selbe  wird  quer  nach  links  gezogen  und  an  jenem  Punkte  mit  einer 
zweiten  Klemme  gefaßt,  welcher  in  der  Mittellinie  liegt  (Punkt  a  der 
Fig.  1).  Die  erste  Klemme  wird  geöffnet  und  faßt  die  Mitte  des  zum 
Uterus  ziehenden  Ligamentteiles  (Punkt  b  in  Fig.  2).  Dasselbe  ge- 
schieht mit  dem  linken  Ligament.  Die  näher  zum  Uterus  liegenden  zwei 
Klemmen  an   beiden  Ligamenten  werden  vom  Assistenten  gegen  die 

Fig.  4. 


Symphyse  zu  gezogen;  eine  Trokamadel  durchsticht  das  rechte 
Lig.  rot.  neben  der  distal  angelegten  Klemme  (bei  Punkt  a),  dann  die 
Mitte  des  Uterusfundus  und  das  linke  Lig.  rot.  an  der  korrespondie- 
renden Stelle.  Der  Faden  wird  geknüpft.  Die  Vemähung  der  Ligg. 
rotunda  miteinander  und  mit  der  Vorderfläche  des  Uterus  geschieht 
nun  in  der  in  Fig.  4  angegebenen  Weise;  nur  werden  die  Ligg.  rot. 
mit  Rücksicht  auf  ihre  Ernährung  nicht  um-,  sondern  durchstochen. 
Der  zwischen  den  neugebildeten  Falten  des  Lig.  latum  und  dem 
Uterus    entstandene    Schlitz    wird    —    um    das    Durchschlüpfen    von 
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Darmschlingen  sicher  zu  vermeiden  —  durch  Vemähung  wie  in  Fig.  4 
geschlossen. 

Die  Operation  dauert  nur  wenige  Minuten  und  gibt  ein  tadelloses 
funktionelles  Resultat.  Ich  habe  sie  bisher  in  mehr  als  100  Fällen 
ausgeführt,  nie  einen  üblen  Zufall  erlebt  und  nur  ausnahmsweise  Re- 
zidive gesehen,  entweder  bei  sehr  atrophischen  Ligamenten  oder  in- 
folge von  schwerer  Perimetritis.  Damit  sind  auch  die  Grenzen  der 
Operation  gegeben. 

Von  Gefahren,  die  dem  Eingriff  anhaften  könnten,  käme  eigent- 
lich —  nachdem  wir  die  Tecknik  der  aseptischen  Köliotomie  bei  so 
kleinen  Eingriffen  wohl  mit  Sicherheit  beherrschen  —  nur  der  Ileus 
in  Betracht.  Da  habe  ich  mich  allerdings  einmal  längere  Zeit  nach 
dem  ersten  Eingriff  zur  Relaparotomie  genötigt  gesehen.  Eine  Darm- 
schlinge war  adhärent  geworden,  aber  nicht  an  der  Nahtstelle,  son- 
dern am  rechten  Uterushom,  wo  schwere  Adhäsionen  gelöst  worden 
waren.     Der  Fall  ist  übrigens  gut  ausgegangen. 

Einige  Bemerkungen  erfordert  endlich  das  Verhältnis  der  Ope- 
ration zu  späteren  Schwangerschaften.  Ich  habe  selbst  mehrere  der- 
artige Fälle  beobachtet,  die  vollkommen  beschwerdelos  verliefen.  In 
einem  einzigen  Falle  bestanden  heftige  ziehende  Schmerzen  in  inguine, 
wie  wir  sie  gelegentlich  auch  bei  Schwangerschaft  nach  Alexander 
Adams  beobachteten.  Das  funktionelle  Resultat  hielt  der  Schwanger- 
schaft jedesmal  stand. 

Ein  Fall  scheint  mir  besonders  bemerkenswert.  Es  handelte  sich 
um  eine  Retroflexio  uteri  gravidi  im  2.  Lunarmonat  mit  gleichzeitiger 
Ovarialcyste.  Ich  machte  die  Ovariotomie  und  meine  Retroflexions- 
operation.  Die  Schwangerschaft  —  es  war  die  erste  —  wurde  ohne 
weiteren  Zwischenfall  ausgetragen.  Ich  habe  die  Frau  noch  mehrmals 
selbst  entbunden,  immer  mit  demselben  günstigen  Schwangerschafts- 
verlauf.    Der  Uterus  ist  anteflektiert  geblieben. 

Ich  hebe  den  günstigen  Verlauf  nachfolgender  Schwangerschaften 
deswegen  hervor,  weil  Heil  jüngst  darauf  hingewiesen  hat,  daß  über 
diesen  Punkt  bei  der  Ligamentfaltung  nach  Menge,  die  neben  dem 
Palmer-Dudley'schen  Verfahren  meiner  Operation  am  nächsten 
steht,  noch  sehr  wenig  berichtet  worden  ist. 


^^ 


V. 

Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  in  der 
Dachkammer  bei  partieller  Aussackung  der 
vorderen  Uteruswand  und  Stenose  der  Cervix. 

Von 

Dr.  E.  Herz, 

Frauenarzt  in  Rzeszow. 

^enn  auch  die  Dachstube  kein  geeigneter  Ort  für  aseptische  Opera- 
tionen sein  dürfte,  so  waren  hier  die  äußeren  Umstände  des  Falles 
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und  zwar:  Mangel  eines  aseptischen  Operationsraumes  im  hiesigen 
Krankenhause  und  Gefahr  einer  üterusruptur,  derartige,  daß  an  Ort 
und  Stelle  zur  Operation  geschritten  werden  mußte. 

Es  handelte  sich  um  eine  Erstgebärende  mit  Stenose  und  Rigi- 
dität der  Cervix,  welche  durch  vielfache  Wehen  nicht  zur  Erweiterung 
kam  und  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  gegen  das  Kreuzbein  ver- 
drängt wurde,  während  die  vordere  Wand  des  unteren  Uterinseg- 
mentes durch  den  hineingespreßten  Kindesschädel  sich  in  das  Becken 
hinein  entwickelte,  so  daß  es  zu  einer  sackförmigen  Ausbuchtung  des 
unteren  XJterinsegmentes  kam. 

Wenn  auch  diese  Anomalie  manchmal  nach  längerer  Geburts- 
arbeit verschwindet  und  die  Geburt  spontan  erfolgt,  so  kommt  es 
doch  namentlich  bei  erhaltener,  unnachgiebiger  Cervix  vor,  daß  — 
wie  hier  —  die  Wehen  den  Muttermund  nicht  eröffnen  und  der  aus- 
gesackte Teil  derart  verdünnt  wird,  daß  Ruptur  der  Uteruswand  mit 
nachfolgendem  Durchtritt  der  Frucht  durch  den  Riß  zu  fürchten  ist. 

Einen  derartigen  Fall  sah  ich  1899,  wo  bei  spontaner  Ruptur, 
Durchtritt  der  Frucht  durch  das  vordere  Divertikel  mit  Zerreißung 
der  Uteruswand  und  bedeutender  Blutung  stattfand.  Ich  wurde  wegen 
der  Blutung  geholt  und  konnte  mich  im  ersten  Moment  unter  den 
vielen  Blutgerinnseln  und  Fetzen  der  Uteruswand  nicht  zurechtfinden. 
Erst  bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  es  sich,  daß  die  Cervix  im 
ganzen  vorderen  Umkreise  im  Scheidengewölbe  von  der  Uteruswand 
abgerissen  war  (Kolpaporhexis)  —  der  Fall  wurde  mir  jedoch  erst 
klar,  als  ich  in  der  Gegend  des  Kreuzbeines  hoch  oben  die  erhaltene, 
in  ihrer  Konfiguration  gar  nicht  veränderte  Cervix  fand.  —  Es  wurde 
wegen  Blutung  mit  Erfolg  tamponiert. 

Da  in  dem  vorliegenden  Falle  der  Kopf  bereits  am  Beckenboden 
stand  und  von  einer  Reposition  des  Divertikels  keine  Rede  sein  konnte, 
da  außerdem  die  Uteruswand  papierdünn  war  und  die  Spannung  mit 
jeder  Wehe  zunahm,  so  daß  eine  Ruptur  unvermeidlich  schien,  ent- 
schloß ich  mich,  die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  (Bumm)  auszu- 
führen. 

Erstgebärende,  23  Jahre  alt.  Menses  mit  17  Jahren,  regelmäßig.  Dysmenorrhöe. 
Mit  20  Jahren  Typhus,  seither  Flaor  albus.  Letzte  Menstruation  26.  August  1906 
Wehenbeginn  4.  Juni  1907,  6  Uhr  früh.  —  Wasserabfluß  4.  Juni  mittags.  Wehen 
kräftig.  Am  5.  Juni  früh  geholt;  Becken  geräumig.  Fundus  2  Finger  unter  dem 
Schwertfortsatz.  Rücken  links,  Herztöne  links  unten.  Scheide  gut  aufgelockert, 
Portio  hinten  am  Kreuzbein,  noch  ganz  erhalten,  nicht  durchgängig,  rigid,  2  bis 
3  cm  lang.  —  Vordere  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  stark  ins  Becken  vor- 
gebuchtet, verdünnt.  Knapp  dahinter  harter  Kindesschädel,  fast  am  Beckenboden. 
I.  tiefer  Querstand.  Während  der  Wehe  Spannung  des  Divertikels  sehr  deut- 
lich. —  Expektatives  Verfahren,  in  der  Annahme,  daß  vielleicht  doch  Auflocke- 
rung und  Erweiterung  der  Cervix  eintritt. 

3  Uhr  nachmittags :  Divertikel  enorm  gespannt,  papierdunn,  Kopf  am  Becken- 
boden, Cervix  unverändert. 

Operation  in  Chloroform-Athernarkose. 

Nach  Einfuhren  zweier  großer  Doyen'scher  Platten,  wobei  die  vordere  Platte 
das  Divertikel  samt  Schädel  etwas  zurückschiebt,  wird  die  Portio  sichtbar.  Letztere 
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mit  zwei  Kugelzangen  seitlich  gefaßt,  herabgezogen  und  median  eingestellt.  Quer- 
schnitt an  der  Grenze  zwischen  Scheide  und  Portio  ungefähr  2  cm,  hierauf  senk- 
rechter Schnitt  durch  das  ganze  vordere  Scheidengewölbe.  Nach  Zurückschieben 
der  Scheidenlappen  nach  der  Seite,  Blase  sichtbar.  Wird  mit  Tampon  und  Korn- 
zange zurückgeschoben,  ebenso  Flica  vesico-uterina.  Blutung  dabei  unbedeutend. 
Nun  wird  die  vordere  üteruswand  12— 14  cm  lang  gespalten.  Blutung  etwas  be- 
deutender. Sprengung  der  Blase.  Rasche  Entfernung  der  Hakenzangen  und  Löffel, 
Forceps.  Beiderseitige  Episiotomie.  Nach  einigen  Traktionen  leicht  asphyktisches, 
lebendes  Kind.  Da  Blutung  bedeutender,  Abnabelung,  manuelle  Entfernung  der 
Placenta,  Naht  der  Uteruswunde  mit  dicken  Catgutknopfnähten,  hierauf  Scheiden- 
w'ände  mit  fortlaufender  Gatgutnaht  vereinigt.  —  Blutung  steht.  Tamponade  des 
Uterus  und  der  Scheide. 

Wochenbett  verlauf,  mit  Ausnahme  von  Temperatursteigerung  von  38,2**  C  am 
3.  Tage,  sonst  normal,  nur  hier  und  da  Urinbeschwerden,  welche  nach  ö  Tagen 
schwanden. 

Frucht  49  cm  lang,  3260  g  schwer.  Kopfumfang  35,2  cm,  suboccipito-fron- 
taler  Umfang  34  cm,  mento-occip.  Durchmesser  13,5,  fronto-occip.  D.  11,6  cm, 
fiuboccip.  bregmat.  D.  10,5  cm,  bitempor.  8,5  cm,  der  biparietal.  D.  9,2  cm. 

Kind  gedeiht  an  der  Mutterbrust.    Mutter  verläßt  am  12.  Tage  das  Bett. 

Nachuntersuchung  am  16.  Tage:  glatte  Heilung  mit  linearen  Narben  des 
Scheidengewölbes  und  der  Cervix, 

Meines  Erachtens  war  die  Operation  —  da  bei  der  Wehe  Gefahr 
der  Uterusruptur  drohte  —  für  die  Frau  lebensrettend. 


VI. 

Modelle  von  zehn  Durchschnitten  weiblicher  Becken 

zur  topographischen  Darstellung   der  wichtigsten 

Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes:  Blutung, 

Entzündung,  Neubildung. 

Von 

Prof.  Dr.  W.  A.  Freund,    Prof.  Dr.  v.  Rosthorn, 

in  Straßburg-Berlin.  in  \/ien. 

Im  Anschluß  an  die  vier  bereits  publizierten  Modelle  von  Durch- 
schnitten normaler  weiblicher  Becken  geben  W.  A.  Freund  und 
A.  V.  B.osthorn  jetzt  im  selben  Verlage  des  Medizinischen  Waren- 
hauses (Berlin)  eine  Serie  von  zehn  Modellen  pathologischer  Becken- 
durchschnitte herauö,  welche  die  Topographie  bei  Blutungen,  Entzün- 
dungen, Myom  und  Echinokokkus  des  Beckenbindegewebes,  endlich 
bei  Inversio  des  myomatösen  Uterus  aufdecken.  Die  Modelle  stellen 
ein  erprobtes  ünterrichtshilfsmittel  beim  Studium  der  Gynäkologie  dar 
und  gewähren  verlaßbare  Orientierung  und  Führung  beim  Operieren. 
Genaue  Erklärung  der  einzelnen  Modelle  gibt  ein  von  dem  Medizini- 
schen Warenhause  zu  beziehender  Prospekt. 


Treitner,  Die  Taufspritze.  1283 

Referate. 

1)    A.   Treitner    (Innsbruck).     Die    Taufe   im    Mutterleibe 
mittels  der  Hohlnadel. 

{Theol.  prakt.  Quartalschrift.  Linz  1908.  II.) 

Um  das  Kind  im  Mutterleibe  zu  taufen,  hatte  man  früher  zwei 
Methoden.  Es  wurde  per  vias  naturales  das  Taufwasser  entweder  mit 
dem  Finger  oder  mit  einer  Spritze  auf  den  Fötus  übertragen.  Bei 
der  ersten  Methode  wird  das  AVasser,  ehe  es  den  Kindsteil  erreicht, 
abgestreift.  Bei  der  zweiten  Methode  müßten  die  Eihäute  erst  per- 
foriert werden,  was  unter  Umständen  für  die  Geburt  schädlich  wäre. 
Dann  müßte  durch  Fingerkontrolle  die  Uterinspritze  auf  den  Kinds- 
teil dirigiert  werden.  Dies  wäre  bei  engem  Muttermund  unmöglich, 
namentlich  zu  schwierig  für  eine  ungeschickte  Hebamme.  In  früheren 
Monaten  der  Schwangerschaft  ist  selbstverständlich  diese  Methode  der 
Taufe  unmöglich. 

Deshalb  schlägt  der  Verf.,  Arzt  in  Innsbruck,  eine  neue  Methode 
vor.  Es  wird  eine  Heilserumspritze  mit  10  g  Taufwasser  gefüllt.  Alle 
antiseptischen  Kautelen,  Desinfektion  der  Haut  usw.  werden  gewahrt. 
Nur  darf  die  Spritze  nicht  mit  Desinfizientien  desinfiziert  werden,  denn 
es  könnte  ein  Rest  der  Desinfizientien  in  der  Hohlnadel  bleiben  und  in 
das  Taufwasser  gelangen,  wodurch,  namentlich  wenn  das  Desinfizienz 
riecht,  die  Gültigkeit  der  Taufe  in  Frage  gestellt  würde.  Das  Tauf- 
wasser muß  reines  Wasser  sein. 

Die  Hohlnadel  hat  eine  Länge  von  10  cm.  Bei  Kopflage,  also 
in  96^  aller  Fälle,  wird  die  Nadel  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Sym- 
physe senkrecht  eingestochen.  Vorher  soll  die  Mutter  urinieren.  Die 
Hohlnadel  wird  eingestochen,  bis  man  »auf  eine  resistente  Stelle 
gelangt,  welche  auch  durch  mäßiges  Andrücken  der  Nadel 
nicht  überwunden  werden  kann«.  Diese  Resistenz  bieten  die 
Kopfknochen  dar.  Findet  man  nicht  diese  Resistenz,  so  wird  die 
Spritze  bis  an  die  Bauchhaut  zurückgezogen,  sie  wird  in  anderer 
Richtung  nach  rechts,  nach  links,  nach  oben  und  unten  eingestochen, 
bis  man  den  Kopf  findet.  Gelingt  es  auch  dann  nicht,  den  Kopf  zu 
finden,  so  zieht  man  die  Hohlnadel  völlig  heraus,  sticht  sie  1 — 2  cm 
von  der  ersten  Einstichöffnung  ein,  »um  sämtliche  Kombina- 
tionen zu  wiederholen«.  »Mehr  als  3 — 4  erneute  Einstiche 
brauchen  kaum  gemacht  zu  werden.«  »Falls  etwa  einer 
sterbenden    Mutter    eine    Entkleidung    zu    beschwerlich 

fallen  würde,   so  kann auch  der  Einstich  der  Nadel 

ganz  leicht  über  dem  Hemde  vorgenommen  werden.«  Ja 
selbst  aufs  Geratewohl  kann  man  an  einer  beliebigen  Stelle  des  vor- 
gewölbten Bauches  durch  die  Kleidungsstücke  hindurch  den  Einstich 
machen.  Dann  besitzt  allerdings  die  Taufe  nur  wahrscheinliche  Gül- 
tigkeit. 

Hat  man  den  Knochen  mit  der  Nadelspitze  gefunden,  »so  wird 
die  Nadelspitze  mit  ziemlicher  Kraftanwendung  soweit  als 
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möglich  in  den  Knochen  eingespießt«.  Es  soll  nämlich  das 
Taufwasser  auch  das  Unterhautzellgewebe  des  Kindskopfes  bespülen, 
weil  ja  der  Kopf  'mit  Vernix  caseosa  bedeckt  sein  kann,  dann 
flösse  das  Wasser  von  dem  Fette  »wirkungslos«  ab,  was  die 
»Gültigkeit  der  Taufe  in  Frage  stellen  würde«.  >Die  An- 
wendung eines  hohen  Druckes  ist  ein  notwendiges  Erfor- 
dernis«, damit  durch  den  gewaltsam  eingepreßten  Wasserstrahl  das 
die  Taufstelle  umgebende  Fruchtwasser  möglichst  weit  beiseite  ge- 
drückt werde.  Beim  Ausspritzen  des  Wassers  werden  dann  die  Tauf- 
worte gesprochen. 

Diese  Art  der  Taufe  soll  nicht  vor  Mitte  der  Schwangerschaft 
angewendet  werden,  da  die  Schwangerschaft  vorher  von  Nichtärzten 
nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren  ist.  Es  könnte  ja  ein  Tumor 
vorliegen.  Bei  plötzlichen  Todesfällen  der  Mutter  soll  man  die  be- 
dingungsweise Taufe  noch  5 — 6  Stunden  nach  dem  Tode,  ja  man  kann 
sie  noch  10 — 12  Stunden  nach  dem  Tode  spenden.  Der  Verf.  hält 
seine  Methode  für  den  Fötus  nicht  für  schmerzhaft,  »weil  die 
Gehirnsubstanz  empfindungslos  ist«,  auch  nicht  für  gefährlich, 
denn  »die  Erfahrungen  der  Gehirnchirurgie  haben  ergeben, 
daß  ein  Stich  in  die  Gehirnhemisphäre,  selbst  mit  einem 
Messer,  nicht  nur  nicht  tödlich,  sondern  nicht  einmal  ge- 
sundheitsschädlich ist«. 

Die  Pfarrämter  sollen  ihre  Taufutensilien  mit  dieser  Taufspritze 
komplettieren,  »um  diese  dann  im  Bedarfsfalle  der  Hebamme 
des   Ortes   zu  überlassen«. 

Die  Arbeit  ist  mit  bischöflicher  Genehmigung  im  Jahre  1908 
gedruckt!  Bemerkungen  sind  überflüssig.  Aber  daß  dergleichen  ge- 
druckt wird,  ist  doch  wunderbar! 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft. 

(Bericht  von  Dr.  Sigm.  Mirabeau.) 

Sitzung  vom  26.  März  1908. 

Vorsitzender:  Herr  Döderlein;  Schriftführer:  Herr  Mirabeau. 

I.  Herr  Albrecht.    Über  Uterusperforation. 

Vortr.  berichtet  über  zwei  in  der  IL  gynäkologischen  Klinik  (Prof.  Dr.  J.  A. 
Amann)  beobachtete  schwere  Folgezustände  nach  außerhalb  der  Klinik  geschehener 
Uterusperforation. 

1)  Perforation  mit  der  Curette  bei  der  Ausräumung  zurückgebliebener  Pia- 
centarreste  in  der  3.  Woche  p.  p.  mit  intraperitonealer  Darmverletzung.  Im  An- 
schluß daran  schwerer  pyämischer  Prozeß,  Abszeß  im  linken  Hypogastrium, 
Darmfistel.  Pat.  ging  nach  IV4 jährigem  Krankenlager  zugrunde,  in  dessen  Ver- 
lauf drei  Abszeßeröffnungen,  eine  Aufsuchung  der  Darmfistel  mit  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  und  ein  Verschluß  dieses  Anus  praeternaturalis  ausgeführt 
wurden. 
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2)  Perforation  mit  dem  Finger  bei  einer  Abortausräumung;  im  Anschluß 
daran  zanehmende  Darmstenose  und  Ileus  completus  nach  2  Monaten.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  das  Netz  als  fingerdicker  Strang  mit  der  Hinterwand  des 
Uterus  verwachsen,  wodurch  das  untere  lleum  und  der  Wurmfortsatz  abgeklemmt 
wurden.   Lösung  der  Verwachsungen,  Apendektomie.   Heilung. 

Im  Anschluß  an  diese  Fälle  bespricht  Yortr.  die  in  der  Literatur  niedergelegte 
Kasuistik  nach  der  klinischen,  pathologischen  und  forensischen  Seite  und  erörtert 
besonders  eingehend  die  Diagnose  und  Therapie  der  Uterusperforation  (ausführlich 
in  den  Annalen  der  Münchener  städtischen  Krankenhäuser). 

Herr  Ziegenspeck  empfiehlt  zur  Vermeidung  von  Perforationen  bei  Aus- 
räumungen, den  Fundus  uteri  von  den  Bauchdecken  her  zu  umgreifen  und  die 
Schnitze 'sehe  Löffelzange  zu  benutzen. 

Herr  "Wiener  hat  zweimal  selbst  Perforation  erlebt,  einmal  mit  Hegarstift  und 
einmal  mit  der  Sonde;  beide  Fälle  hatten  keinerlei  üble  Folgen.  In  einem  dritten, 
von  anderer  Seite  perforierten  Fall  entstand  Darmvorfall,  Ileus,  und  die  Pat.  konnte 
durch  die  Laparotomie  nicht  mehr  gerettet  werden.  Als  Ausräumungsinstrument 
empfiehlt  er  die  stumpfe  Winter 'sehe  Curette. 

Herr  Heugge  glaubt,  daß  Uterusperforationen  viel  häufiger  vorkommen,  als 
man  aus  der  Literatur  entnehmen  kann,  und  berichtet  über  seine  eigenen  Er- 
fahrungen. £r  hält  die  als  plötzliche  Uterusdehnungen  beschriebenen  Fälle  für 
Perforationen.  H.  bespricht  die  forensischen  Fragen  und  warnt  davor,  Uterus- 
dilatation und  Garettage  als  harmlose  Eingriffe  zu  empfehlen,  die  man  ohne  Vor- 
bereitung in  der  Sprechstunde  machen  könne. 

Herr  Oberndorfer  macht  darauf  aufmerksam,  daß  in  den  Prosekturen  die 
strikte  Vorschrift  besteht,  bei  irgend  verdächtigem  Befund  die  Sektion  sofort  zu 
unterbrechen  und  die  gerichtliche  Behandlung  zu  veranlassen. 

Herr  Nassauer  empfiehlt  möglichst  konservative  Abortbehandlung,  wenn 
jedoch  eine  instrumentelle  Ausräumung  notwendig,  hat  sich  die  von  ihm  ange- 
gebene Abortzange  sehr  gut  bewährt. 

Herr  Stumpf  konstatiert,  daß  Uterusperforationen  mit  den  verschieden- 
artigsten Instrumenten  den  geübtesten  Operateuren  vorgekommen  sind;  aber  es 
müsse  als  schwerer  Kunstfehler  angesehen  werden,  wenn  eine  gesetzte  Perforation 
nicht  erkannt  werde.  S.  konnte  aus  der  Literatur  178  Fälle  sammeln,  die  teils 
mit  der  Carette,  teils  mit  der  Sonde,  Dilatatoren,  Komzangen  und  dem  Finger 
gesetzt  wurden. 

Herr  Amann  empfiehlt  die  Löfl^elzange  in  vorsichtiger  Anwendung,  vor 
allem  ohne  Kraftaufwand;  die  stumpfe  Curette  verleitet  zu  übertriebener  Kraft- 
anwendung und  ist  deshalb  weniger  harmlos.  A.  berichtet  über  zwei  besonders 
schlimme  Fälle,  wovon  einer  durch  eine  Kurpfuscherei  am  nicht  schwangeren  Uterus 
gelegentlich  einer  Massagebehandlung  veranlaßt  wurde. 

Herr  Döderlein  führt  aus,  daß  man  bei  Uterusperforation  drei  Gruppen 
unterscheiden  müsse,  die  verschieden  zu  beurteilen  sind. 

1.1  Perforationen  mit  Sonde  und  Dilatationsstift,  die  unter  Umständen  auch  bei 
größter  Vorsicht  passieren  können,  die  aber  auch  bei  aseptischem  Betriebe  ganz 
bedeutungslos  sind,  vorausgesetzt,  daß  man  die  Perforation  sofort  erkennt  und  jede 
weitere  intra-uterine  Manipulation  unterlaßt.  An  Tubensondierungen  und  Uterus- 
paralyse glaubt  D.  nicht. 

"Weniger  entschuldbar  erscheinen  die  Perforationen  mit  der  Curette,  die  bei 
entsprechender  Vorsicht  in  Technik  und  Auswahl  der  Instrumente  (federnde  Cu- 
rette) nicht  leicht  passieren  können. 

Am  wenigsten  entschuldbar  erscheinen  Perforationen  beim  Ausräumen  von 
Aborten,  wo  es  sich  meist  um  falsche  Technik  oder  rohe  Gewaltanwendung 
handelt,  namentlich  wenn  die  Ausräumung  bei  engem  Cervicalkanal  forciert  wird. 

Die  Abortzange  ist  in  manchen  Fällen  nicht  zu  entbehren,  und  D.  empfiehlt 
das  leicht  gebaute,  federnde  und  gefensterte  Modell  von  Sänger.  Bei  engem 
Cervicalkanal  empfiehlt  es  sich,  die  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund  aufzu- 
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schneiden  f  wodurch  die  schonendste  Art  der  Ausräamung,  die  mit  dem  Finger, 
sehr  erleichtert  wird. 

Herr  Alb  recht  (Schlußwort)  zieht  aus  der  Diskussion  die  Lehre,  daß  es  nicht 
angeht,  die  Schuld  an  einer  Perforation  nur  in  dem  Instrumente  zu  suchen,  jeder 
arbeitet  mit  seinem  gewohnten  Instrumentarium  am  sichersten.  Auch  einfache 
Sondenperforationen  haben  wiederholt  zu  Infektion  und  Darmverletzung  geführt, 
man  darf  sie  daher  nicht  von  vornherein  als  harmlos  hinstellen.  Andererseits 
können  auch  mit  Curette  und  Komzange  auf  Grund  nicht  vorauszusehender  Dis- 
positionen dem  Geübtesten  Perforationen  vorkommen. 

Bezüglich  der  forensischen  Beurteilung  kommt  es  darauf  an ,  ob  man  einem 
medizinischen  oder  juristischen  Forum  gegenüberstehe.  Vor  Gericht  wird  wohl 
fast  immer  nur  die  richtige  Erkennung  und  Behandlung  einer  gesetzten  Perforation 
zur  Beurteilung  ausschlaggebend  sein. 

IL  Herr  Albrecht.   Über  das  Earzinomsarkom  des  Uterus. 

Demonstration  der  makroskopischen  und  mikroskopischen  Präparate  des  Falles 
Im  Anschluß  daran  Besprechung  der  histogenetischen  Deutung  des  Falles  und  der 
Earzinomsarkome  im  allgemeinen  auf  Grund  der  bisher  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fälle. 

(Ausführlich  in  der  Frankfurter  Zeitschrift  für  Pathologie  Bd.  11,  Hft.  1.) 


Sitzung  vom  21.  Mai  1908. 
Vorsitzender;  Herr Döderlein;  Schriftführer:  HerrHeugge. 

I.  Herr  Döderlein.  Bericht  über  den  Kongreß  für  innere  Medizin  in  Wien. 

IL  Herr  A.  Hörrmann.  Über  Konjunktivaireaktion  bei  Genital- 
tuberkulose. 

An  125  Fällen  der  IL  gynäkologischen  Klinik  (Prof.  Dr.  J.  A.  Amann)  hat 
Vortr.  die  Instillation  mit  Alttuberkulin  Koch  genau  nach  den  von  Wolff- 
Eisner  angegebenen  Vorschriften  ausgeführt  und  ist  dabei  unter  gleichzeitiger 
Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen . 

1)  Bei  entsprechender  Anwendung  des  richtig  dosierten  Alttuberkulin  Koch 
steht  der  allgemeinen  Einführung  der  Keaktion  in  die  ärztliche  Praxis  nichts  im 
Wege. 

2)  Klinisch  sichere  Fälle  reagieren  fast  immer  positiv,  ausgenommen  die  sehr 
weit  vorgeschrittenen.  In  vier  Fällen  von  Peritoneal-  bzw.  Genitaltuberkulose, 
deren  Diagnose  sicher  stand,  war  die  Reaktion  positv. 

3}  Eine  topische  Diagnose  ist  unmöglich,  doch  ist  die  Reaktion  bei  suspekten 
Fällen  von  wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung,  wenn  sich  keinerlei  Anzeichen 
einer  Tuberkulose  an  anderen  Organen  finden.  Von  44  verdächtigen  Fällen  rea- 
gierten 21  positiv,  ohne  daß  die  weitere  Beobachtung  Anzeichen  von  tuberkulöser 
Genitalerkrankung  ergab. 

4)  Die  Tatsache,  daß  eine  Anzahl  klinisch  tuberkulosefreier  Personen  (23  von 
77  Personen)  positiv  reagieren,  läßt  sich  zurzeit  nicht  erklären. 

5)  Der  negative  Ausfall  der  Reaktion  spricht  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
gegen  Tuberkulose.' 

Vortr.  erörtert  dann  noch  einige  theoretische  und  auf  Anfrage  technische  Ge- 
sichtspunkte und  resümiert,  daß  auf  Grund  des  bisherigen  Beobachtungsmaterials 
ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  der  Reaktion  noch  nicht  zu  fällen  ist. 

III.  Herr  Ziegenspeck.  Kleine  Verbesserungen  der  Schultze'schen 
Schwingungen. 

Vortr.  bespricht  im  Anschluß  an  eine  Publikation  von  Schwab  (dieses 
Zentralblat  1908,  Nr.  3]  die  Technik  der  Schultze'schen  Schwingungen  und 
demonstriert  einige  Verbesserungen  in  der  Ausführung  derselben,  welche  beim 
Aufwärtsschwung  und  beim  Abwärtsschwung  eine  größere  Ausnutzung  der  Gravi- 
tation zum  Zustandekommen  der  Zwerchfellatmung  und  eine  Streckung  der  Wirbel- 
säule und  damit  der  Trachea  bezwecken. 
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Diskussion:  Herr  D o d e r  1  e i n  hält  die  exakte  und  sinngemäße  Ausfuhr ang 
der  Schnitze 'sehen  Schwingungen  für  sehr  wichtig  und  auch  die  vom  Vortr. 
angegebenen  Modifikationen  für  zweckmäßig.  Vom  Einströmen  von  Sauerstoff  in 
die  Nabelvene  hat  D.  keine  Erfolge  gesehen. 

Herr  L.  Seitz  hat  bei  einem  Vergleich  zweier  Statistiken  aus  der  Münchener 
Klinik  vor  und  nach  Einführung  der  Schultz  ersehen  Schwingungen  keinen  Unter- 
schied in  der  Mortalität  schwer  asphyktischer  Kinder  gefunden;  doch  möchte  er 
daraus  wegen  der  Kleinheit  der  Zahlen  keine  Schlüsse  ziehen. 

Von  Lufteinblasungen  hat  er  wiederholt  noch  Erfolge  gesehen  in  Fällen,  wo 
die  Schul tze'schen  Schwingungen  im  Stiche  ließen. 


Sitzung  vom  25.  Juni  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Döderlein;  Schriftführer:  Herr  Mirabeau. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert  Herr  Mirabeau  einen  nach  seiner  An- 
gabe konstruierten  Schiingenführer  zur  Ergänzung  seines  Instrumentariums  für 
intravesikale  Operationen  unter  Leitung  des  Cystoskops.  Derselbe  gestattet  bei 
einfachster  Handhabung  beliebig  große  Schlingenbildung  und  leichten  Drahtwechsel. 

L  Herr  Amann.    Demonstrationen. 

a.  Myoma  uteri  bei  gleichzeitigem  Karzinom  des  Colon  ascendens. 
Abdominale  Totalexstirpation;  Resektion  des  Colon  ascendens,  Einpflanzung  de& 
lleum  ins  Kolon.    Heilung. 

b.  Gutartiges  Ovarialkystom  bei  gleichzeitigem  Gallertkarzinom 
des  Colon  descendens.    Ovariotomie,  Resektion  des  Kolon,  Heilung. 

c.  Uterus  myomatosus  neben  Ileus  infolge  Einklemmung  des  Kolon  in 
einen  Nabelbruch.    Totalexstirpation,  Resektion  des  Kolon,  Heilung. 

d.  Adnextumor  mit  Ileus  infolge  von  Perisigmoiditis  (Pseudokarzinom)» 
Adnexoperation,  Resektion  des  Kolon,  Heilung. 

e.  Flexurkarzinom  mit  sekundärem  doppelseitigem  Ovarialkar- 
zinom.    Abdominale  Totalexstirpation,  Resektion  der  Flexur;  Heilung. 

f.  Hä'matokele  mit  schwerer  innerer  Blutung  infolge  Platzens  eine» 
Ovarialsarkoms;  abdominelle  Exstirpation,  Heilung. 

g.  Uterusmyom  mit  Gravidität. 

h.  Uterusmyom  mit  Extra-uterin-Gravidität. 

i.  Akzessorische  Nebenniere  im  Lig.  lat.  bei  Dermoid  des  Ovariums  der- 
selben Seite. 

k.  Fibrosarkom  des  Beckenbindegewebes,  subsigmoideal  entwickelt^ 
ausgehend  von  der  Gegend  des  Lig.  infundibulo-pelvicum. 

II.  Herr  Hertel.    Demonstrationen. 

a.  Ca.  5  Wochen  altes  Ei,  bei  dem  sich  auf  Serienschnitten  kein  Embryo  und 
keine  Decidua  capsularis  fand. 

b.  Abortreste,  3  "Wochen  nach  Ausstoßung  des  Fötus  (3. — 4.  Monat)  durch 
Curettage  entfernt,  wobei  die  Chorionzellen  sich  noch  völlig  lebensfrisch  erweisen. 

0.  Uterus  einer  40jährigen  Frau,  der  an  der  linken  Tubenecke  eine  tumor- 
artige Verdickung  zeigte  und  wegen  schwerer  Blutung  exstirpiert  wurde. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  Placentarpolyp,  die  Chorion/ellen  waren  auffallend 
tief  in  die  Muscularis  eingedrungen. 

III.  Herr  G.  Klein.    Dämmerschlaf  und  Lumbalanästhesie. 
An  die  Spitze  seiner  Ausfuhrungen  stellt  Vortr.  die  zwei  Sätze: 

1)  Die  Methode  der  Lumbalanästhesie  ist  weder  leicht  noch  ungefährlich,  also- 
bei  leichten  Eingriffen,  wie  Curettage  usw.,  nicht  indiziert. 

2)  Die  Lumbalanästhesie  ist  besonders  dann  indiziert,  wenn  die  Inhalations- 
narkose kontraindiziert  ist;  durch  die  Lumbalanästhesie  kann  der  sekundäre  Nar- 
kosentod vermieden  werden. 
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Vortr.  gibt  dann  eine  Schilderung  der  von  ihm  geübten  Technik,  die  sich  im 
wesentlichen  der  Vorschrift  König's  anschließt.  In  jüngster  Zeit  hat  Vortr.  mit 
gutem  Erfolge  die  Gummi -Tropakokainlösung  nach  Erhard t  angewendet,  durch 
welche  anscheinend  jede  Gefahr  für  das  Atmungszentrum  ausgeschlossen  wird. 
Von  größter  Wichtigkeit  erwies  sich  die  absolute  Reinhaltung  der  Spritze  und 
Nadel  und  die  Vermeidung  reizender  Substanzen  zur  Desinfektion,  deshalb  in  jüngster 
Zeit  Verwendung  einer  Platinnadel. 

An  Gefahren  wurden  beobachtet:  viermal  Atemstörungen  nach  Becken- 
hochlagerung ohne  dauerden  Nachteil,  einmal  Abbrechen  der  Funktionsnadel,  zu 
deren  Entfernung  ein  Proc.  spinosus  reseziert  werden  mußte;  einmal  Abducens- 
l'ahmung  rechts,  die  nach  3  Wochen  spontan  heilte.  Kopfschmerz  trat  nur  selten 
und  nicht  heftig  auf,  Temperatursteigerungen  nur  ganz  vereinzelt. 

Die  vom  Sympathicus  innervierten  Baucheinge  weide  werden  nicht  anästhesiert, 
deshalb  reicht  die  Methode  für  Operationen  an  diesen  Organen  nicht  aus,  und  man 
muß  hier,  ebenso  wie  bei  Operationen,  die  länger  als  Vi  Stunden  dauern,  noch 
Chloroform  dazu  geben.  Auch  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  bei  Laparotomien 
kann  manchmal  zur  Chloroformdarreichung  nötigen. 

Auch  vermittels  Skopolamindämm erschlaf  läßt  sich  allein  oder  in  Verbindung 
mit  Lumbalanästhesie  eine  Anzahl  gynäkologischer  Operationen  ausführen,  und  die 
nachteiligen  Wirkungen  auf  die  Herzaktion,  die  von  der  Marburger  Klinik  aus 
gegen  diese  Form  der  Anästhesie  geltend  gemacht  worden  sind,  lassen  sich  durch 
vorsichtige  Dosierung  einigermaßen  miMern.  Auch  hier  ist  eine  äußerst  vorsichtige 
Technik,  namentlich  die  Ausschaltung  aller  Reize  auf  die  Sinnesorgane  (Ver- 
dunklung des  Zimmers,  dunkle  Augengläser,  Überziehen  einer  Mütze  über  die 
Ohren),  notwendig,  und  der  Operateur  muß  sich  daran  gewöhnen,  während  der 
Operation  so  wenig  wie  möglich  zu  sprechen. 

Ganz  auffällig  ist  das  Verhalten  der  mit  Lumbaiinjektion  bzw.  Dämmerschlaf 
Anästhesierten  gegenüber  den  Chloroformierten  nach  der  Operation.  Während 
letztere  häufig  den  Eindruck  von  Schwerkranken  machen,  erscheinen  erstere  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  ganz  frisch  und  können  meist  schon  früher  das 
Bett  verlassen.  Das  ganze  Bild  im  Krankenzimmer  hat  sich  zugunsten 
der  Lumbalanästhesierten  geändert. 

Zum  Schluß  gibt  Vortr.  noch  eine  zusammenfassende  Statistik  über  die  ersten 
250  Fälle  und  empfiehlt  unter  den  eingangs  erwähnten  Bedingungen  die  Anwendung 
der  Lumbalanästhesie  in  Verbindung  mit  dem  Skopolamindämmerschlaf  auf  das 
nachdrücklichste. 

Diskussion:  Herr  A.  Hörrmann  teilt  die  Erfahrungen  der  Amann'schen 
Klinik  mit,  die  sich  im  allgemeinen  mit  denen  des  Vortr.  decken.  Von  108  Fällen 
mit  Lumbalanästhesie  waren  9  Fehlgänger,  55  waren  ohne,  63  mit  Morphium- 
Skopolamin  kombiniert.  39  mal  mußte  noch  Inhalationsnarkose  zu  Hilfe  genommen 
werden.  Von  Nebenerscheinungen  wurden  beobachtet:  lömal  Kopfschmerz  und 
Nackensteifigkeit,  darunter  ein  schwerer  Fall;  Kernig'sches  Phänomen  7 mal, 
Erbrechen  8 mal,  profuse  Diarrhöen  6 mal,  Tropakokainvergiftung  Imal.  Daraus 
ergibt  sich,  daß  die  Lumbalanästhesie  immer  noch  eine  große  Anzahl  fca.  30^) 
unangenehmer  Nebenerscheinungen  im  Gefolge  hat,  w^elche  vielleicht  durch  den 
Zusatz  von  Gummilösung  nach  Erhard  zum  Teil  vermieden  werden  können.  In 
Fällen,  in  denen  die  Inhalationsnarkose  kontraindiziert  ist,  bietet  die  Lumbal- 
anästhesie jedenfalls  wertvollen  Ersatz. 

Herr  Amann  bemerkt  ergänzend  zu  den  Mitteilungen  Hörrmann's  aus  der 
Amann'schen  Klinik,  daß  er  in  jüngster  Zeit  ebenfalls  Versuche  mit  der  Erhard- 
schen  Gummilösung  gemacht  habe,  die  bis  jetzt  befriedigt  haben,  doch  ist  er  zu 
einem  abschließenden  Urteil  darüber  noch  nicht  gelangt. 

Herr  Gilmer  schildert  die  Wirkung  der  Erhard'schen  Lumbalanästhesie, 
die  er  an  sich  selbst  erprobt  hat  und  die  er  in  über  ÖO  Fällen  mit  Erfolg  zur  An- 
wendung brachte.  Die  vielfach  beklagten  unangenehmen  Nebenerscheinungen,  be- 
sonders der  Kopfschmerz  oder  die  meningealen  Reizungen,  führt  er  auf  Fehler  in 
der  Technik,  reizende  Flüssigkeiten  bei  der  Desinfektion,  Rost  an  der  Punktions- 
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nadel  u.  dgl.  zurück;  auch  der  Mißerfolg  Ehrhard's  in  Berlin  beim  Chirurgen- 
kongreß sei  80  zu  erklären. 

Herr  Hengge  hat  die  Lumbalanästhesie  in  Verbindung  mit  Dämmerschlaf  in 
24  Fällen  mit  zwei  Mißerfolgen  angewendet  und  empfiehlt  die  Methode  in  Fällen, 
wo  die  Inhalationsnarkose  kontraindiziert  ist. 

Herr  Ehrhard  schildert  die  Technik  seiner  Methode,  bei  deren  genauer  Be- 
folgung sich  unangenehme  Folgeerscheinungen  sicher  vermeiden  lassen. 

Herr  Döderlein  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  Resultate  der  Lumbal- 
anästhesie bei  gleicher  Technik  und  Dosierung  in  Tübingen  und  München  ganz 
verschiedene  waren,  was  zweifellos  auf  das  verschiedene  Menschenmaterial  zurück- 
zufuhren ist.  Obgleich  seine  Erfahrungen  sich  auf  ein  Material  von  600  Fällen 
erstrecken,  hält  er  die  Aufstellung  von  Indikation  und  Kontraindikation  noch  für 
verfrüht.  Durch  den  Zusatz  von  Gummilösung  nach  Erhard  haben  sich  die 
Kesultate  gebessert,  doch  konnten  auch  damit  noch  nicht  alle  Nebenerscheinungen 
oder  Versager  vermieden  werden.  Wichtig  erscheint  die  Tatsache,  daß  durch  die 
Beimischung  von  Gummilosung  die  motorischen  Nervenbahnen  anscheinend  gfar 
nicht  beeinfiußt  werden,  wodurch  die  Gefahr  einer  Atmungslähmung  vermindert 
wird.  Auch  die  Beobachtung,  daß  viele  der  unangenehmen  Nebenerscheinungen 
durch  mechanische  oder  chemische  Verunreinigungen  [Eostspuren,  differente  Des- 
infizientien)  verursacht  werden,  erscheint  bedeutungsvoll.  Die  Verbindung  der 
Lumbalanästhesie  mit  dem  Skopolamindämmerschlaf  zur  Ausschaltung  der  Psyche 
des  Kranken  mochte  auch  D.  nicht  missen. 

Herr  Mirabeau  hebt  hervor,  daß  auch  bei  der  Inhalationsnarkose  die  meisten 
unangenehmen  Neben-  und  Folgeerscheinungen  auf  mangelhafter  Technik  beruhen. 
Die  Narkosen  werden  vielfach  von  unerfahrenem,  oft  nicht  einmal  ärztlichem  Per- 
sonal ausgeführt;  das  ist  bei  der  Beurteilung  der  Narkosestatistiken  wohl  zu  be- 
achten. Wenn  der  Vortr.  berichtet,  daß  neben  Lumbalanästhesie  und  Dämmer- 
schlaf durchschnittlich  noch  36  g  Chloroform  gebraucht  wurden,  so  kann  man  mit 
dieser  Chloroformmenge  allein,  eventuell  kombiniert  mit  Äther,  bei  sorgsamer 
Technik  recht  lange,  für  die  meisten  Operationen  ausreichende  Narkosen  erzielen. 


Sitzung  vom  9.  Juli  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Döderlein;  Schriftführer:  Herr  Mirabeau. 

I.  Herr  Döderlein.    Demonstrationen. 

a.  Pat.  mit  puerperaler  Thrombophlebitis,  bei  der  beiderseits  die  Vena  iliaca 
communis  und  das  Spermatikalbündel  unterbunden  worden  ist,  ohne  daß  sich  das 
klinische  Bild  dadurch  wesentlich  verändert  hätte.  Die  Schüttelfröste  dauerten 
auch  nach  der  Operation  fort,  so  daß  man  annehmen  muß,  daß  auf  Nebenbahnen 
eine  Weiterverschleppung  des  Giftes  stattfindet. 

b.  36  jährige  Pat.  mit  weitausgedehntem  Karzinom  der  hinteren  Scheidenwand. 
Bei  der  tags  darauf  vorgenommenen  Operation  wurde  das  ganze  Genitale  und  das 
Rektum  vollkommen  exstirpiert,  da  das  Karzinom  bis  an  die  Schleimhaut  des 
Rektums  heranreichte.  Das  Darmende  wurde  heruntergezogen  und  in  die  äußere 
Haut  eingenäht,  im  übrigen  die  Wunde  offen  behandelt.    Heilung. 

c.  Zwei  Präparate  von  Spirochaeta  pallida  aus  der  Leber  bzw.  der  Placenta 
einer  totfaulen  Frucht  gewonnen. 

d.  Frisches  Präparat  ungewöhnlich  großer,  doppelseitiger  Pyosalpingen  uner- 
öffnet  samt  dem  Uterus  exstirpiert. 

e.  Sekundäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  von  5  Monaten.  Der  zum  Teil 
schon  mumifizierte  und  verkalkte  Fötus  lag  im  linken  Hypochondrium ,  die  Füße 
stecken  bis  zu  den  Knöcheln  im  tubaren  Fruchtsack,  der  auch  noch  die  Placenta 
beherbergt.    Der  ganze  Fruchtsack  wurde  exstirpiert;  Heilung. 

II.  Herr  Wiener.    Demonstrationen. 

a.  Uterus  myomatosus  von  einer  41jährigen  Pat.,  die  vor  10  Jahren  wegen 
Ovarialtumor  laparotomiert  worden  war.    Der  kindskopfgroße  Tumor  hatte  sich 
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im  Geryioalteil  um  180^  gedreht  und  zeigte  die  deutlichen  Symptome  der  Stiel- 
drehung.   Exstirpation,  Heilung. 

b.  Gervixmyome  von  einer  34  Jahre  alten  Fat.,  die  vor  17  Jahren  ovariotomiert 
worden  war ;  die  AusBchälung  der  Tumoren  aus  dem  kleinen  Becken  war  ziemlich 
schwierig;  reaktionslose  Heilung. 

c.  Portiokarzinom  an  einem  Uterus  myomatosus  von  einer  46  Jahre  alten 
Fat.    Vaginale  Totalexstirpation  mit  Morcellement.    Heilung. 

d.  Frisch  geplatzte  Extra -uterin- Gravidität  aus  der  6.  Woche.  Das  Ei  samt 
Fötus  völlig  intakt,  ragt  oben  mit  einer  Kuppe  zum  Fimbrienende  der  Tube 
heraus. 

e.  Total  exstirpierter  Uterus  mit  multiplen  Abszessen  von  einer  Frau,  die  im 
Anschluß  an  intra-uterine  Behandlung,  die  von  anderer  Seite  behufs  Eüüeitnng 
eines  Abortes  ausgeführt  wurde,  seit  Wochen  an  schwerer  Sepsis  erkrankt  war 
und  auch  durch  die  Operation  nicht  mehr  gerettet  werden  konnte. 

TTT.  Herr  Fetri.    Zur  Interpositio  uteri  vesico-vaginalis. 

Auf  Gkxmd  von  14 Fällen,  die  von  Prof.  G.  Klein  nach  der  Methode  von 
Schaut a  operiert  wurden,  gibt  Yortr.  einen  Bericht  über  die  Technik  und  die 
Erfolge  der  Operation.  Als  Narkotikum  kam  in  zwölf  Fällen  Morphium- Skopo- 
lamindämmerschlaf  in  Verbindung  mit  Lumbalanästhesie  zur  Anwendung,  die  sich 
gut  bewährten. 

Der  primäre  Operationserfolg  war  in  allen  Fällen  gut.  Zwei  Fat.  starben 
6  bzw.  8  Wochen  nach  der  Entlassung  an  interkurrenten  Krankheiten  (Asthma, 
Fneumonie).  Bei  einer  dritten  wurde  das  Besultat  der  Operation  durch  einen 
Unfall  vernichtet.  Von  den  übrigen  elf  Frauen  ergab  die  Nachkontrolle  nach 
Vr— IV2  Jahren  folgendes: 

Neun  Frauen  erwiesen  sich  subjektiv  und  objektiv  als  vollkommen  geheilt. 
Bei  zwei  Frauen  waren  beginnende  Cystokelen  zu  konstatieren;  bei  diesen  war  der 
Uterus  senil  atrophisch  und  genügte  nicht  mehr  zur  Stütze  der  Blase.  Bei  me- 
tritisch  stark  vergrößertem  Uterus  empfiehlt  der  Vortr.  die  Interposition  mit  einer 
Keüresektion  nach  Pfannen  stiel  zu  verbinden. 

Diskussion:  Herr  Theilhaber  operiert  Prolapse  der  vorderen  Scheiden- 
wand durch  ausgedehnte  Exzision  und  hat  auch  ohne  Dammplastik  gute  Dauer- 
resultate. 

Herr  Amann  hat  mit  der  Interposition  sehr  gute  Resultate  erzielt,  verbindet 
aber  stets  eine  ausgiebige  Dammplastik  damit'. 

Herr  Mirabeau  hat  zweimal  schwerere  Blasenstörungen  nach  der  von  anderer 
Seite  ausgeführten  Operation  gesehen  (Divertikelbildung  bei  zurückgesunkenem 
atrophischen  Uterus  bzw.  äußerst  lästige  Miktionsfrequenz)  und  fragt  den  Vortr. 
nach  seinen  diesbezüglichen  Erfahrungen. 

Herr  Wiener  hat  ebenfalls  gute  Resultate  mit  der  Interposition  erzielt,  sah 
aber  auch  in  einem  Falle  ziemlich  erhebliche  und  lange  Zeit  dauernde  Blasen- 
störungen. 

Herrn  Döderlein  hat  sich  die  Operation  in  über  100  Fällen  sehr  gut  be- 
währt. Auch  er  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  einerseits  senilatrophische  Uteri 
zuwenig  Halt  geben,  andererseits  metritisch  stark  vergrößerte  trotz  ausgiebiger 
Keilexzision  zu  sehr  schweren  Komplikationen  fahren  können.  Die  Wegnahme 
der  Portio  vaginalis,  namentlich  bei  großen  Prolapsen  mit  Dekubitusgeschwüren, 
erscheint  ihm  im  (Gegensatz  zur  Ansicht  des  Vortr.  notwendig;  ebenso  hält  er  in 
jedem  Falle  eine  ausgedehnte  Damm-  und  Scheidenplastik  für  erforderlich. 

Herr  Petri  (Schlußwort)  betont  ebenfalls  die  Wichtigkeit  einer  Kräftigung 
des  Beckenbodens  durch  eine  Dammplastik  und  rekapituliert  die  Entwicklung  der 
Methode  vom  ersten  Vorschlage  Freund's  bis  zu  Wertheim  und  Schauta. 
Blasenstörungen  post  operationem  von  irgendwelcher  Bedeutung  hat  er  nicht  gesehen. 

IV.  Herr  0.  Herbert.  Über  Hämatokele  nach  ektopischer  Schwan- 
gerschaft. 

Auf  Grund  von  acht  Fällen  aus  der  Privatpraxis  von  Prof.  Klein  schließt 
sich  der  Vortr.  der  von  Klein  und  anderen  vertretenen  Anschauung  an,   daß 
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ebenso  wie  bei  der  friiohgeplatsten  Tabargrayiditat  auch  bei  Hämatokelenbildang  die 
operative  Therapie  am  empfehlenswertesten  sei.  Er  begründet  diesen  Standpunkt 
doroh  die  Gefahren,  welche  die  Tubargravidität  anch  nach  der  Hämatokelenbildang 
noch  bietet  and  die  teils  in  wiederholten,  das  Leben  bedrohenden  Nachblutungen 
mit  Zerreißung  der  Hämatokelenkapsel ,  teils  in  Lifektionen  des  Hämatokelen- 
inhaltes  durch  Darmbakterien  bestehen. 

Die  einzelnen  Krankengeschichten,  die  an  anderer  Stelle  ausführlich  publiziert 
werden,  bieten  interessante  Belege  für  den  vom  Yortr.  vertretenen  Standpunkt. 

Diskussion:  Herr  A.  Hörrmann  verweist  auf  seinen  in  dieser  Gesellschaft 
gehaltenen  Vortrag,  in  dem  die  Erfahrungen  der  Am  an  naschen  Klinik  auf  Grund 
von  125  Fällen  von  ektopischer  Schwangerschaft  mitgeteilt  wurden.  Von  79  Fallen 
von  Hamatokele  wurden  26  mit  Erfolg  exspektativ  behandelt,  53  mit  einem  Todes- 
fall operiert.  Die  konservative  Behandlung  setzt  genaue,  möglichst  stationäre 
Beobachtung  und  sofortige  Bereitschaft  zur  eventuellen  Operation  voraus.  In 
sozialer  Hinsicht  ist  von  Bedeutung,  daß  die  konservative  Behandlung  im  Durch- 
schnitt 58  Tage  beanspruchte,  während  die  Operierten  nach  27,6  Tagen  entlassen 
werden  konnten. 


Neueste  Literatur. 

3)  Breslauer  Dissertationen. 

1)  S.  Jermulowicz  (1907).  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der 
sog.  retroperitonealen  Tumoren. 

Nach  Beschreibung  dreier  in  der  Breslauer  Frauenklinik  beobachteter  Fälle 
von  retroperitonealen  Tumoren  teilt  J.  dieselben  je  nach  ihrem  Ausgangspunkt  in 
drei  verschiedene  Gruppen: 

I.  Laterale  retroperitoneale  Tumoren  (Ausgang  ist  die  Deocoecalgegend,  Gegend 
des  Colon  ascendens,  des  rechten  pararenalen  Gewebes,  Mesocolon  transversum, 
Mesocolon  descendens,  des  linken  pararenalen  Gewebes  und  der  Mesoflexur). 

n.  Mediane  retroperitoneale  Tumoren  (mit  Ausgang  vom  Mesenterium  des 
Dünndarmes  und  dem  Gewebe,  welches  die  Lücke  zwischen  Columna  vertebralis 
und  Badix  mesenterii  ausftUlt). 

HL  Tumoren  mit  Ausgang  vom  BeckenzeUgewebe. 

Verl  bespricht  dann  die  differentialdiagnostisch  wichtigen  Merkmale  für  Be- 
stimmung der  retroperitonealen  Tumoren  und  die  verschiedenen  Operations- 
methoden. 

2)  P.  Kerpischke  (1907,.  Die  Geburten  bei  engem  Becken  in  den 
Jahren  1900y01  bis  1902/03. 

Die  in  den  Jahren  1900—1903  in  der  UniversitäU- Frauenklinik  zu  Breslau 
beobachteten  engen  Becken  hatten  in  177  Fallen  eine  Vera  von  9,5—8,6  cm,  in 
100  Fällen  eine  Vera  von  8,5—7,6  cm,  in  15  Fällen  eine  Vera  von;  7,5—6,5  cm. 
Die  Zahl  der  Mehrgebärenden  mit  engem  Becken  wurde  auf  60,17  f^,  die  der  Erst- 
gebärenden auf  39,8396  berechnet.  Das  Verhältnis  der  Veralänge  zu  der  Dauer 
der  Geburt  ergab  bei  Spontangeburten  im  Mittel  10,0—9,6  cm  (Frimip.  15  Stun- 
den, (Multip.)  13S/4  Stunden,  9,5—8,6  cm  (Frimip.)  19  Stunden,  (Multip.)  133/«  Stun- 
den, 8,5—7,6  cm  (Frimip.)  18  Stunden,  (Multip.)  16  Stunden,  7,5—6,5  cm  (Frimip.) 
19  Stunden.  Spontangeburten  erfolgten  bei  einer  Vera  von  9,5 — 8,6  cm  in  40,4^6, 
8,5—7,6  cm  in  11,759^,  7,5—6,5  cm  in  6,57X.  I>i«  Morbidität  der  Mütter  bei 
Spontangeburten  berechnet  Verf.  auf  6,23,  ihre  Mortalittt  auf  0%.  Die  Mortalität 
der  Kinder  belief  sich  hieri>ei  auf  2,98X-  Bei  den  operativ  beendeten  Geburten 
entfiel  die  höchste  Mortalität  der  Kinder  auf  die  Wendung  und  Extraktion. 

Li  22  Fällen  wurde  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  (kindliche  Mortalität 
«  36,4X  •  Die  bei  engem  Becken  in  der  Breslauer  Klinik  beobachteten  Geburten 
ergaben  innerhalb  der  Jahre  1900  01—1902/08  folgendes  EndresulUt    Operations- 
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frequenz  «=  35,24?^.     Kindliche   Mortalität  <=  18,61;^.     Mütterliche   Morbidität 
s  13,66?^.    Mütterliche  Mortalität  1,47  9^. 

3)  M.  Silberstein  (1907).  Die  Zwillingsgebarten  der  Breslaner 
Üniversitäts-Frauenklinik  von  1902—1907. 

Nach  einer  Zasammenstellung  der  in  den  Jahren  1902—1906  in  der  Breslauer 
Frauenklinik  beobachteten  Zwillingsgebarten  berechnet  Yerf.  das  durchschnittliche 
Alter  der  Zwillingsmutter  auf  27,78  Jahre.  Das  Verhältnis  der  Erst-  zu  den  Mehr- 
gebärenden stellt  sich  auf  1 : 2,5. 

In  34^  der  Fälle  wurde  der  erste  und  zweite  Zwilling  ohne  Kunsthilfe,  in 
36X  der  Fälle  der  erste  Zwilling  ohne,  der  zweite  Zwilling  mit  Kunsthilfe,  in  26^ 
der  Fälle  der  erste  und  zweite  Zwilling  mit  Kunsthilfe,  in  4^  der  flUle  der  erste 
Zwilling  mit,  der  zweite  Zwilling  ohne  Kunsthilfe  geboren. 

Die  Nachgeburt  folgte  in  79,17X  spontan,  wurde  in  6,25^  ezprimiert,  folgte 
auf  Cred^  in  6,26X)  auf  manuelle  Lösung  in  8,33X- 

Verf.  berechnet  die  Häufigkeit  der  eineiigen  Zwillinge  auf  19,9796. 

Die  Zahl  der  Totgeburten  und  Sterblichkeit  in  den  ersten  Lebenstagen  stellt 
sich  nach  ihm  bei  den  eineiigen  höher  als  den  zweieiigen. 

4)  F.  Utendörffer  (1907).  Die  Erfolge  der  Naht  bei  kompletten 
Dammrissen  in  der  Poliklinik.  [Nach  den  Beobachtungen  in  den 
Jahren  1894—1907.) 

In  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Üniversitäts-Frauenklinik  Breslau  kamen 
in  den  Jahren  1894 — 1907  unter  9718  Geburten  61  totale  Dammrisse  zur  Beobach- 
tung [0,63X)«  Tqüb  aus  Nachuntersuchungen,  teils  aus  Vermerken  im  poliklini- 
schen Journal  berechnete  Verf.  die  primäre  Heilung  der  bald  nach  der  Geburt 
genähten  Bisse  auf  85,1  X*  ^^^  Grund  dieser  günstigen  Resultate  bekämpft  er 
die  Ansichten  der  Gegner  der  Naht  eines  frischen  totalen  Dammrisses. 

Sobnbert  (Breslau). 

4)  Erlanger  Dissertationen. 

1)  M.  Weck  (1907).  Über  Nabelsohnurbruch  mit  konsekutiver  akater 
Peritonitis;  operative  Behandlung  und  Heilung. 

IV2  '^^  altes,  2600  g  schweres  Mädchen,  das  fünfte  Kind  einer  30jährigen 
Mutter,  in  deren  Familie  Mißbildungen  bisher  niemals  beobachtet  wurden,  wird  in 
die  Erlanger  Frauenklinik  verbracht. 

Über  dem  Nabelring  ein  gänseeigroßer  Tumor,  in  dem  ein  Konvolut  von  Darm- 
schlingen,  nur  von  Amnion  überzogen,  gelagert  ist.  Der  Bruchsack  ist  brandig, 
trübes  Bruchwasser  nachweisbar  (beginnende  Peritonitis). 

Sofortige  Laparotomie.  Ln  Bruchsack  liegt  Dünndarm,  auch  eine  Dickdarm- 
Bchlinge.  Die  einzelnen  Darmschlingen  sind  durch  fibrinöse  Beläge  miteinander 
verklebt.  In  der  Peritonealhöhle  sehr  trübes,  fast  eitriges  Exsudat  von  übel- 
riechendem Geruch.    Serosa  intensiv  injiziert.    Darm  nicht  gebläht. 

Toilette  der  Bauchhöhle.  Spaltung  des  Nabelringes  in  sagittaler  Richtung  und 
Exzision  desselben.  Reposition  der  Litestina.  Fortlaufende  Naht  des  Peritoneums 
mit  Gatgut;  Naht  der  übrigen  Bauchdecken  durch  Gatgutknopfnähte,  keine  Drai- 
nage. Die  Rekonvaleszenz  war  fieberhaft,  am  2.  Tage  wurde  38,9®  erreicht;  vom 
4.  Tag  ab  kein  Fieber  mehr.  Heilung  mit  kleiner  Hernie  im  oberen  Narben- 
winkel. 

Den  Grund  für  den  günstigen  Ausgang  der  Peritonitis  sieht  Verf.  darin,  daß 
einmal  im  Darm  der  Neugeborenen  keine  Keime  enthalten  sind,  femer  in  dem 
Umstand,  daß  der  Darmkanal  keine  gärungsfähigen  Substanzen  enthält,  so  daß  die 
Blähung  desselben  ausbleibt  Die  Vaskularisation  des  Darmes  und  damit  seine 
Ernährung  bleibt  infolgedessen  erhalten. 

2)  L.  Miller  (1908).  Zur  Lehre  von  der  gleichzeitig  extra-uterinen 
und  intra-uterinen  Schwangerschaft. 

Eine  31jährige  Frau  wird  im  9.  Monat  ihrer  achten  Ghravidität  kreißend  ein- 
geliefert, und  zwar  war  vom  Arzt  ein  durch  einen  Tumor  bedingtes  G«bartshinder- 
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nis  festgestellt  worden.  Während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  wurde  ein 
lebender  Knabe  von  2250  g  Gewicht  und  46  cm  Länge  geboren.  Man  fühlt  nun 
den  gut  kontrahierten  Uterus,  dahinter  einen  Tumor,  der,  da  kindliche  Herztöne 
am  Abdomen  festgestellt  wurden,  als  extra-uteriner  Fruchtsack  angesprochen  wer- 
den muß.  Sofortige  Laparotomie.  Es  wird  ein  2450  g  schwerer  und  47  cm  langer 
lebender  Knabe  entwickelt,  dessen  Fruchtsack  durch  das  rechte  Ovarium  gebildet 
ist.  Ezstirpation  des  Fruchtsackes  im  Zusammenhange  mit  der  völlig  intakten 
Tube.    Der  Verlauf  war  ungestört;  Mutter  und  Kind  wurden  gesund  entlassen. 

Verf.  tritt  nicht  für  alle  Falle  der  Auffassung  Werth's  bei,  in  jedem  Falle 
von  diagnostizierter  Extra-uterin- Gravidität  im  Interesse  der  Mutter  sofort,  ohne 
Rücksicht  auf  das  Leben  des  Kindes,  zu  operieren.  Er  will  Frauen  mit  fortgeschrit- 
tener Extra-uterin-Gravidität  in  eine  Klinik  senden,  wo  sie  beobachtet  und  jeden 
Augenblick  operiert  werden  können.  Ebenso  will  er  bei  unheilbarer  Krankheit 
der  Mutter  den  operativen  Eingriff  bei  fortgeschrittener  Schwangerschaft  außer- 
halb der  Gebärmutter  mit  Bücksicht  auf  das  Kind  möglichst  lange  hinausschieben. 

Zaeharlas  (Erlangen). 


Tuberkulose. 

5]  A.  Hörrmann  (München).     Die  Konjunktiyalreaktion  bei  Genital- 

tuberkulöse. 
(Mimchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  26.} 

Bei  dem  meist  sekundären  Charakter  der  Genitaltuberkulose  wird  man  von 
vornherein  jeden  positiven  Ausfall  der  Reaktion  mit  einem  gewissen  Vorbehalt  zu 
deuten  haben.  Verf.  unterzog  im  ganzen  126  Fat.  der  Konjunktivaireaktion.  Auf 
Grund  dieser  Beobachtungen,  sowie  auf  Grund  der  Literatur  kommt  H.  zu  folgen- 
der Zusammenfassung : 

1]  Klinisch  sichere  Fälle  von  Tuberkulose  reagieren  meist  positiv,  ausgenommen 
sind  stark  entkräftete  Kranke.  Die  Diagnose  konnte  in  allen  Fällen  auch  ohne 
clie  Reaktion  gestellt  werden.  2)  Eine  topische  Diagnose  ist  unmöglich.  3;  Der 
positive  Ausfall  der  Beaktion  ist  keineswegs  beweisend  für  die  Tuberkulose.  Eine 
Erklärung  für  die  Tatsache,  daß  auch  klinisch  tuberkulosefreie  Personen  oft  posi- 
tiv reagieren,  ist  noch  nicht  gefunden.  4)  Der  negative  Ausfall  bei  Erwachsenen 
spricht  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  für  Tuberkulosefreiheit. 

Frlekhinger  (München). 

6)  De  Keersmaeoker  (Antwerpen).  Die  Albuminurien,  chronische  Ne- 
phritiden  und  der  Koch' sehe  Tuberkelbazillus. 
(Fol.  Urol.  Internat.  Arch.  f.  Krankh.  der  Hamorg.  1908.  Nr.  1.) 
Es  steht  fest,  daß  ein  Organ  durch  Invasion  von  Tuberkelbazillen  erkranken 
kann,  ohne  daß  eine  typische  Tuberkelbildung  in  den  befallenen  Organen  aufzu- 
treten braucht.  Auf  dieser  Tatsache  fußend,  hält  der  Verf.  die  meisten  chronischen 
Nephritiden,  wie  auch  andere  chronische  Entzündungen  unbekannter  Ätiologie, 
z.B.  Prostatitis,  Urethritis,  Hepatitis  usw.  für  Erkrankungen,  die  durch  den  Tuberkel- 
bazillus hervorgerufen  sind.  Er  schlägt  für  solche  Fälle,  bei  denen  selbst  bei  der 
Sektion  oft  nur  eine  gewöhnliche  Nephritis  gefunden  wird,  den  Ausdruck  »Tuber- 
kulobazillie«  vor.  Auch  die  chronische  Nephritis  der  Tuberkulösen  betrachtet  er 
nicht  als  toxische  Erscheinung,  sondern  als  Produkt  der  Bazillen  selbst,  also  auch 
für  eine  »Tuberkulobazillie«,  weil  es  noch  nie  gelungen  sei,  durch  Tuberkelbazillen- 
toxine  die  Bright'sche  Krankheit  experimentell  hervorzurufen.  Dagegen  hat 
Tousset  durch  Injektion  von  Substanz  solcher  Nieren  Tuberkulose  erzeugt.  Trotz- 
dem kann  dem  Autor  eingewandt  werden,  wie  denn  dann  nach  Exstirpation  der 
einen  deutlich  tuberkulösen  Niere  das  beinahe  plötzliche  Verschwinden  des 
Eiweißes  bei  der  anderenNiere  zu  erklären  ist,  wo  er  doch  ein  Befallensein  dieser 
Niere  von  Tuberkelbazillen  annimmt,  eine  Erkrankung,  deren  Heilung,  nach  seiner 
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Ansicht,  sonst  viele  Monate  in  Anspruch  nimmt.  Verf.  unterscheidet  drei  Arten 
tuberkulöser  Nephritis:  1)  Die  Nephritis  der  Tuberkulosen,  2}  die  sogenannte 
chirurgische  tuberkulöse  Nephritis  und  3)  die  so  gut  wie  unbekannte  (primäre) 
Tuberkulobazillie  der  Niere  oder,  wie  man  sie  auch  im  Gegensatz  zur  vorher- 
gehenden nennen  könnte,  medizinische  tuberkulöse  Nephritis.  Auch  die  Ne- 
phritis der  Tuberkulösen  hält  Verf.  oft  für  primär,  da,  nach  seiner  Ansicht,  die 
Tuberkulose  viel  häufiger  in  den  Nieren  auftritt,  als  man  bisher  annahm  —  ja 
vielleicht  ebenso  häufig  wie  in  den  Lungen.  Die  erste  und  dritte  Form  seien  nur 
als  Vorstufen  der  zweiten  aufzufassen,  welch  letztere  allerdings  oft  nicht  erreicht 
werde.  Zur  Diagnose  wird  die  kulturell  (Peptonagar)-bakteriologi8che  und  mikro- 
skopische Untersuchung  und  Eiweißbestimmung  herangezogen.  Der  Urin  muß 
mehrmals  am  Tage  auf  Eiweiß  und  Zylinder  geprüft  werden,  da  in  vielen  Fällen 
sich  nicht  jode  Probe  als  pathologisch  erweist.  Es  genügt  nadi  seinem  Dafürhalten 
auch  Eiweiß-  und  Zylinderuntersuchung  und  die  Beaktionsprüfung  mit  Alttuber- 
kulin.  Sämtliche  chronische  Nephritiden  unbekannter  Provenienz,  die  er  unter- 
suchte, reagierten  auf  Alttuberkulin.  Leider  sagt  der  Verf.  nicht,  ob  bei  all 
diesen  Fällen  jede  andere  tuberkulöse  Lokalisat ion  im  Körper  auszuschließen  war. 
Ebenso  wie  mehrmalige  Untersuchungen  des  Urins,  sind  öftere  Messungen  der 
Körperwärme  am  Tage  notwendig;  hierbei  zeigen  sich  dann  häufig  leichte,  aber 
in  die  Augen  fallende  Steigerungen.  Endlich  nimmt  Verf.  auch  noch  dieselbe 
Ätiologie  für  die  einseitige  Nephritis,  die  essentielle  Hämaturie,  die  orthostatische 
Albuminurie,  die  Schwangerschaffcsnephritis,  die  sogenannte  physiologische  und  die 
zyklische  Albuminurie  an. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  hält  er  weder  reichliche  Milchdiät  für  angebracht, 
weil  möglichste  Schonung  des  erkrankten  Organs  nötig  sei,  noch  auch  absolute 
Bettruhe,  sondern  empfiehlt,  das  Hauptgewicht  auf  klimatische  und  Ernährungs- 
therapie zu  legen.  Eventuell  unterstützt  er  dieselbe  durch  Tuberkulininjektionen. 
Er  hat  auf  diese  Weise  verschiedene  Heilungen  beobachtet. 

Es  ist  sicher  sehr  verdienstvoll,  eindringlich  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß 
die  Tuberkuloseinfektion  noch  immer  unterschätzt  wird,  ob  wir  aber  so  weit,  wie 
der  Autor,  gehen  dürfen,  erscheint  doch  einigermaßen  fraglich. 

Sieber  (Marburg). 

7)  a,  V.  niyös  (Budapest).    Über  die  Nierentuberkulose. 

(Fol.  Urol.    Intern.  Arch.  f.  Krankh.  der  Hamorg.  1908.    Nr.  1.) 

Es  besteht  betreffs  der  Häufigkeit  der  Nierentuberkulose  weder  ein  Unterschied 
zwischen  Männern  und  Erauen,  noch  zwischen  rechter  und  linker  Seite.  Wenn 
auch  die  Lifektion  der  Niere  in  den  allermeisten  Fällen  auf  hämatogenem  Wege 
entsteht,  so  ist  eine  aszendierende  Infektion  von  der  Blase  aus  bei  gleichzeitigen 
Spasmen  von  Sphinkter  und  Detrusor  und  antiperistaltischen  Bewegungen  des 
Ureters  doch  nicht  auszuschließen.  Pathologisch -anatomisch  sind  drei  Formen 
zu  unterscheiden,  am  häufigsten  findet  man  käsig  zerfallene  Kavernen,  dann  die 
exulzerierende  Erkrankung  der  Papillen  und  endlich  am  seltensten  die  chronisch 
disseminierte  Tuberkulose.  Zur  genauen  Diagnose  ist  der  doppelseitige 
Ureterenkatheterismus  auch  bei  Blasentuberkulose  nötig,  was  nach  Yerf.  ohne  Ge- 
fahr für  den  gesunden  Ureter  geschehen  kann,  denn  in  mehreren  sondierten  Fällen 
ist  keine  Infektion  erfolgt.  Der  Autor  ist  ein  Anhänger  der  Kryoskopie,  während 
er  auf  die  Phloridzinprobe  wenig  Wert  legt,  da  in  manchen  Fällen  überhaupt  kein 
Zucker  ausgeschieden  wurde. 

Bei  sehr  empfindlicher  Blase  kann  mit  Hilfe  der  Lumbalanästhesie  (Tropo- 
kokain)  die  Cystoskopie  xmd  sogar  der  Ureterenkatheterismus  ohne  Schmerzen 
durchgeführt  werden.  Läßt  sich  die  Katheterisation  des  Ureters  nicht  durch- 
führen, so  schließt  der  Autor  durch  Gtofrierpunktsbestimmnngen  des  Blutes  auf 
die  Funktionsverhältnisse  der  anderen  Niere. 

Sowie  die  Diagnose  gestellt  ist,  muß,  wenn  es  angängig  ist,  radikal  operiert 
werden,  ehe  es  zu  stärkeren  tuberkulösen  Läsionen  der  Blase  kommt.    Verf.  hat 
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bei  32  Operationen  4  Todesfalle,  2  davon  traten  wenige  Tage  nach  der  Operation 
an  Herzinsnf&Eienz  ein,  so  daß  die  Mortalität  auf  6,2  %  berechnet  wird. 

Sieber  (Marburg). 

8)  M.  Calxolari  (Ferrara).     Die  Tuberkulinreaktioii  bei  der  Diagnose 

der  primären  Oenitaltuberkulose. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1908.    Nr.  1.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von   primärer  Tubentaberknlose,  der  durch 

Operation  geheilt  wurde,  vor  der  Operation  war  die  Ophthalmoreaktion  positiv, 

später  nach  der  Operation  negativ.    Verf.  schließt  darans,  daß  die  Fat.  geheilt 

wurde.  Berberleh  (Karlsruhe). 

9)  SakB  [Lödi).    Tuberkulose  und  Schwangerschaft. 

(Gzasopismo  lekarskie  1907.    Nr.  3.) 

Die  Ansichten  über  den  Nutzen  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Lungen- 
tuberkulose gehen  noch  weit  auseinander,  mehr  Einigung  herrscht  bezüglich  des 
ungünstigen  Einflusses  der  Gravidität  und  hauptsächlich  des  Wochenbettes  auf  das 
Leiden.  S.  unterbricht  die  Schwangerschaft  nur  in  den  ersten  Monaten;  die 
künstliche  Frühgeburt  in  späteren  Graviditätsmonaten  ist  zwecklos,  ihr  Verlauf 
und  Wirkung  auf  den  kranken  Organismus  gleicht  denjenigen  bei  rechtzeitiger 
Geburt 

Verl  fuhrt  fünf  Fälle  auf,  in  denen  er  die  Schwangerschaft  unterbrochen  hat, 
in  zwei  fieberlosen  IHUen  war  das  Resultat  bezüglich  des  Fortschreitens  des 
Lungenprozesses  günstig,  die  anderen  drei  IWe  —  fiebernde  Phthisen,  eine  Larynz- 
tuberkulose  —  endeten  bald  tödlich.  Verf.  hat  das  Gefühl,  daß  der  künstliche 
Abort  in  diesen  letzten  Fällen  den  ungünstigen  Ausgang  eher  beschleunigt  hat. 
Er  schließt  daraus,  daß  die  künstliche  Schwangerschaftsunterbrechung  in  den 
ersten  Monaten  nur  bei  beginnenden  und  fieberfreien  HUlen  angezeigt  ist,  während 
kontinuierliches  Fieber  eine  Eontraindikation  bildet.    H«  EhrUeh  (Frzemyftl). 

10)  Sterling  (L<5di).    Einfluß  der  Schwangerschaft  und  Geburt  auf  den 

Verlauf  der  Lungentuberkulose. 
(Gzasopismo  lekarskie  1907.    Nr.  1.) 

Einer  fleißigen  Zusammenfassung  der  heutigen  Ansichten  über  dieses  Thema 
folgen  die  Schlußfolgerungen  des  Yerf.s  auf  Grund  eigener  Erfahrung.  Die  bis 
heute  veröffentlichten  kritischen  und  statistischen  Zusammenstellungen  haben  einen 
nur  begrenzten  Wert,  weil  das  Krankenmaterial  aus  den  ärmeren  Beyolkerungs- 
schichten  entstammt,  weil  die  anamnestischen  Daten  nicht  auf  ärztlicher  Beob- 
achtung basieren,  endlich  weil  letztere,  vom  Autor  verwertet,  in  den  Anstalten  zu- 
meist nur  wenige  Tage  dauert.  Die  Frage,  wie  oft  Gravidität  einer  tuberkulösen 
Frau  keinen  Schaden  bringt,  können  nur  Ärzte  beantworten,  welche  den  betreffen- 
den Fall  jahrelang  beobaditet  haben. 

Nur  ein  Prinzip  hat  sich  bis  heute  allgemeine  Geltung  verschafft:  die  hereditär 
schwer  belasteten,  von  Tuberkulose  bedrohten  und  tuberkulös  kranke  Frauen  dürfen 
nicht  heiraten.  In  allen  anderen  Fallen  muß  individualisiert  werden.  Im  all- 
gemeinen soll  man  in  solchen,  welche  bezüglich  der  tuberkulösen  Erkrankung  eine 
absolut  ungünstige  Prognose  bieten,  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrechen.  An- 
dererseits soll  dies  ausgeführt  werden  —  dann  aber  möglichst  frühzeitig  —  in  Fallen 
mit  relativ  schlechter  Prognose,  da  hier  Gravidität  sehr  leicht  Schaden  bringen> 
kann.  Eine  Beobachtung  der  Kranken  Tängere  Zeit,  ein  Abwarten  von  Erschei- 
nungen, welche  eine  event.  Verschlechterung  anzeigen,  ist  nur  in  leichten  Tuber- 
knlosefSllen  gestattet,  da  solche  häufig  auch  von  der  Schwangerschaft  unbeeinflußt . 
bleiben.  H.  Ehrlich  (Przemyftl). 
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11)  Lorrain  et  Chaton.      Tuberkulose   des   Collum   uteri   in   hyper- 

trophischer Form. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  sog.  de  anat.  de  Paris  1907.  Oktober.) 
37 jährige  Nnllipara  leidet  seit  10  Jahren  an  weißlichem  Aasfluß;  seit  3  Jahren 
ist  sie  amennorrhoisoh.  Sie  hat  früher  verschiedentlich  Anzeichen  von  Tuber- 
kulose dargeboten,  so  Bronchitis  und  Entzündung  der  Halsdrüsen.  Zurzeit  er- 
weist sich  die  Portio  stark  hypertrophisch,  sie  erreicht  die  Vulva  und  hat  eine 
Länge  von  4  cm.  Der  Gesundheitszustand  der  Pat.  ist  bis  auf  vergrößerte  Drüsen 
an  verschiedenen  Körperstellen  ein  guter.  Die  Portio  wird  amputiert,  wobei  man 
auf  verschiedene  weiße  tuberkulöse  Knoten  stößt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  exstirpierten  Teile  bestätigt  die  Diagnose :  Tuberkulose.  Die  Schleim- 
haut des  Uterus  war  völlig  frei  von  dem  tuberkulösen  Prozeß. 

E.  Bunge  (Berlin). 

12)  Q.  Montanem  (Florenz).    Betrachtungen  über  zwei  Fälle  von  se- 

kundärer, papillomatöser  Tuberkulose  der  Cervix. 
(Ginecologia  1907.    Nr.  21.) 

Der  erste  Fall  betraf  eine  25jährige  Frau,  die  zur  Untersuchung  kam,  weil 
die  Menstruation  seit  mehreren  Monaten  ausgeblieben  war.  Sie  war  vor  Jahren 
wegen  einer  Sehnenscheidenentzündung  operiert  worden,  hatte  mit  19  Jahren  eine 
linksseitige,  exsudative  Pleuritis,  mit  22  Jahren  heiratete  sie,  wurde  aber  nie  gravid. 
Die  gynäkologische  Untersuchung  erg^b  normal  großen  Uterus  in  Anteversio- 
fiexio,  an  der  Portio  eine  leicht  blutende  Erosion,  aus  dem  Cervicalkanal  .ragen 
polypöse  Wucherungen,  die,  mikroskopisch  untersucht,  Tuberkel  mit  Biesenzellen 
in  reich  verzweigten  Papillen  enthalten.  Auch  die  Auskratzung  fördert  Gewebe 
mit  Tuberkeln  zutage,  weshalb  die,  Totalexstirpation  mit  Entfernung  von  Adnexen 
gemacht  wird.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  der  durch  Operation  gewonnenen 
Organe  finden  sich  im  distalen  Ende  der  rechten  Tube  zahlreiche  tuberkulöse 
Knötchen  in  käsiger  Degeneration.  Die  Mucosa  des  Uterus  und  des  Oollnm 
weisen  ebenÜBLlls  zahlreiche  Tuberkel  auf,  die  aber  auch  in  die  Muskulatur  des 
Collum  tief  eingedrungen  sind. 

Die  Anamnese  des  zweiten  Falles,  28jährige  Frau,  ergab,  daß  die  Frau,  die 
nie  gravid  war,  seit  2  Jahren  sehr  unregelmäßig  mit  langen  Pausen  menstruiert 
war,  vor  etwa  6  Monaten  war  die  letzte  Menstruation  dagewesen,  auf  die  starker 
Fluor  mit  wenigen  Unterleibsbeschwerden  folgte.  Der  Uterus  war  verkleinert, 
aber  aus  dem  Cervicalkanal  ragten  stark  blutende  Wucherungen.  Mikroskopisch 
ließen  sich  in  den  papillomatösen  Teilen  Tuberkel  nachweisen. 

Im  übrigen  Körper  konnte  nirgends  eine  Veränderung  festgestellt  werden, 
auch  blieb  die  Pat.  bei  14tägiger  Beobachtung  immer  fieberfrei,  nur  einige  Inguinal- 
drüsen  fanden  sich  vergrößert  und  hart. 

Die  Totalexstirpation  wurde  gemacht  in  Hinsicht  auf  die  Uterusatrophie.  Mi- 
kroskopisch wurden  beiderseits  im  Isthmus  der  Tuben  verkäste  Herde  gefunden, 
femer  Knötchen  in  der  Muskulatur  des  Uterus  und  in  der  Mucosa  der  Cervix. 

In  längerer  Ausführung  wird  daraus  unter  Anführung  anderer  Berichte  der 
Schluß  gezogen,  daß  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  tuberkulöse  Affektion  der 
Cervix  ein  sekundär  absteigender  Prozeß  ist,  von  den  Tuben  ausgehend. 

Deshalb  kann  therapeutisch  auch  nur  die  Totalexstirpation,  wie  bei  malignen 
Neubildungen  der  Cervix,  in  Frage  kommen.  Berberioh  (Karlsruhe). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr,  Semrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlnng  Johcmn  Ambrosiua  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  di«  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritach  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  *  HIrtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen. 

Die  Gefahren  der  natürlichen  Geburtsbestrebungen 

bei  Placenta  praevia  und  ihre  Verminderung  durch 

den  extraperitonealen  Uterusschnitt 

Von 

Hugo  Sellheim. 

Die  Placentarstelle  hat  bei  der  Gebort  die  Aufgabe,  den  Mutter- 
kuchen abzulösen  und  die  dabei  auftretende  Blutung  zu  stillen. 

Der  Lösungsmechanismus  beruht  auf  Entstehung  eines  MiB- 
Verhältnisses  zwischen  derGröße  des  Mutterkuchens  und  seiner  Haftstelle. 

Das  Mißverhältnis  entwickelt  sich  aus  der  XJterusfunktion.  Die 
Größe  der  Placenta  bleibt  ungefähr  gleich.  Die  Haftstelle  wird,  je 
nach  dem  Sitz  der  Placenta,  kleiner  oder  größer:  E[leiner,  wenn  sie 
in  dem  druckerzeugenden  Teile  des  Uterus  sitzt  und  sich  zusammen- 
zieht; größer,  wenn  sie  im  Ausführungsgang  sitzt  und  sich  dehnen  muß. 

Durch  diese  Einrichtung  kommt  es,  daß  die  normal  sitzende 
Placenta  erst  auf  der  Höhe  der  Kontraktion  ihres  Mutterbodens,  in 
der  Nachgeburtsperiode,  sich  rechtzeitig  und  die  vorliegende  Pla- 
centa schon  bei  der  Distraktion  ihrer  Haftstelle,  in  dem  Eröffnungs- 
Btadium  der  Geburt  oder  bei  ihren  Vorboten  sich  rechtzeitig  löst. 

Für  die  Erledigung  des  ersten  Aufgabeteiles  der  Placentarstelle, 
den  Mutterkuchen  abzulösen,  haben  Kontraktion  und  Distraktion,  ob- 
wohl voneinander  grundverschieden,  doch  den  gleichen  Effekt. 
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Für  den  zweiten  Teil  der  Aufgabe,  die  Blutstillung,  tritt  eine 
entgegengesetzte  Wirkung  ein:  Kontraktion  und  Oberflächenverkleine- 
rung  stillen  die  Blutung,  Distraktion  und  Oberflächenyergrößerung 
yermehren  die  Blutung. 

Bei  normalem  Sitz  der  Placenta  harmonieren  Lösungs-  und  Blut- 
stillungsmechanismus mit  der  übrigen  Geburtsfunktion  des  Uterus  an 
der  Implantationsstelle.  Der  natürliche  Ablauf  der  Geburt  bewahrt 
Mutter  und  Kind  vor  Schaden. 

Bei  vorliegendem  Mutterkuchen  disharmonieren  Lösungs- 
und Blutstillungsmechanismus  mit  der  übrigen  Geburts^ 
funktion  des  Uterus  an  der  Flacentarstelle.  Der  natürliche 
Ablauf  der  Geburt  führt  hier  zu  einer  »Kollision  yerschie- 
dener  Funktionen«  und  bringt  Mutter  und  Kind  an  den  Band 
des  Grabes. 

Was  die  natürlichen  Kräfte  bei  Placenta  praevia  während  der 
Eröfinungs-  und  Austreibungszeit  verdarben,  vermag  die  Nachgeburts- 
periode nicht  mehr  gutzumachen,  auch  wenn  sich  die  Distraktion  der 
Flacentarstelle  in  die  Kontraktion  umkehrt.  Die  Kontraktion  des 
distrahierten  Abschnittes  ist  mehr  Wochenbetts-  als  Geburtsfunktion. 
Der  Umschwung  vollzieht  sich  viel  zu  langsam  und  energielos,  als  daß 
der  nicht  infolge  OberflächenvergröBerung  von  seiner  Haftstelle  gelöste 
Placentarteil  noch  Aussicht  hätte,  durch  eine  rückläufige  Oberflächen* 
Verkleinerung  getrennt  zu  werden. 

Die  träge  Kontraktion  des  distrahierten  Uterus  reicht 
bei  Placenta  praevia  ebensowenig  zur  Blutstillung  aus, 
wie  zur  Vervollständigung  einer  unvollkommenen  Placentar- 
lösung.  Wo  die  Kontraktion,  das  für  die  Nachgeburtszeit  so  charak- 
teristische und  souveräne  Blutstillungsmittel,  versagt,  ist  nur  durch  in- 
tensiveren Gebrauch  der  Thrombose  ein  Ehrfolg  zu  erwarten. 

DaB  man  sich  bei  Behandlung  der  Placenta  praevia  an 
Mittel  hält,  welche  den  Ablauf  der  Geburt  unter  Distrak-^ 
tion  der  Placentarstelle  zuladsen  oder  begünstigen,  welche 
folglich  die  Gefahr  züchten,  erscheint  recht  verwunderlich. 
Die  den  Naturkräften  überlassene  Geburt  des  auf  den 
FuB  gewendeten  Kindes  mit  nachfolgender  Mobilmachung  der  Throm- 
bose durch  Tamponade  nach  der  AusstoBung  des  Kindes  hat  sich  bis 
jetzt  nur  deswegen  als  die  beste  Behandlung  bewährt,  weil  jede  künst- 
liche Unterstützung  der  Wegbahnung  noch  weniger  schonend  ver- 
fährt, zumal  sie  in  den  gleichen  Fehler  verfällt,  wie  die  Natur.  Daher 
gefährden  alle  Bestrebungen  das  Leben  der  Mutter,  welche  dem  Ejnde 
eine  künstliche  und  raschere  Wegbahnung  bereiten. 

Die  Erkenntnis,  daB  nichts  anderes  als  die  Disharmonie 
der  natürlichen  Organisation  bei  der  Vorbereitung  und 
dem  Ablauf  der  Geburt  Mutter  und  Kind  gefährden,  ließ 
den  EntschluB  reifen,  bei  gesicherter  Diagnose  der  Placenta 
praevia  jeder  normalen  Geburtsbestrebung  durch  die  opera- 
tive  Entbindung   ein   Ende   zu   machen.    Die  Konsequenz  zu 
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ziehen  wurde  mir  umso  leichter,  je  geeigneter  der  extraperitoneale 
Uterusschnitt  erschien,  die  Placentarstelle  schonend  aufzudecken, 
den  Mutterkuchen  unter  Kontrolle  des  Auges  vorsichtig  abzulösen 
und  die  Blutungsquelle  sicher  zu  verstopfen. 

Eigene  Erfahrung  und  Zusehen  während  des  selbständigen  Ar- 
beitens  meiner  Assistenzärzte  gaben  mir  die  Gewähr  für  die  Leichtig- 
keit dieser  Methode  und  der  vollkommenen  Herrschaft  über  die  Blu* 
tung. 

Operiert  man  vorsichtig  nach  den  von  mir  gegebenen  Kegeln  i, 
so  wird  es  von  'der  Wegbahnung  durch  die  Bauch  decken  an 
bis  zu  dem  Schnitt  in  dem  Uterus  überhaupt  nicht  bluten. 

Platz  genug  zum  extraperitonealen  Entbinden  ist  so- 
wohl in  der  Schwangerschaft  wie  in  den  ersten  Stadien  der  Geburt. 
Ich  habe  nachgewiesen,  daß  die  extraperitoneale  Partie  des  Uterus 
schon  in  der  Gravidität  stark  wächst  und  die  Grenze  zwischen  fest- 
anhaftendem und  verschieblichem  Peritoneum  durch  die  »Bauchfell- 
wanderung« in  der  Schwangerschaft  am  Uterus  in  die  Höhe  rückt^. 
In  einem  Falle  ward  es  mir  schwer,  zeitweise  sogar  unmöglich,  aus- 
schließlich extraperitoneal  zu  operieren,  jedenfalls,  weil  durdi  das 
starke  Wachstum  des  unteren  Uterusabschnittes  bei  Placenta  praevia 
cervicalis  der  übermäßige  Bauchfellbedarf  dieser  Stelle  weniger  durch 
Überwanderung  als  durch  Verdünnung  des  Bauchfells  gedeckt  war. 
Die  Abnormität  hatte  ihren  Grund  in  der  die  ganze  Uteruswand 
durchsetzenden  decidualen  Reaktion  des  Gewebes,  welche 
das  Bauchfell  an  seiner  Wanderung  hinderte.  Schließlich 
ist  es  kein  Unglück,  wenn  es  bei  der  von  mir  durchgeführten  Be- 
schränkung des  extraperitonealen  Uterusschnittes  auf  aseptische  Fälle 
von  Placenta  praevia  einmal  unvermeidlich  wird,  die  Bauchhöhle  an 
einer  kleinen  Stelle  vorübergehend  offen  zu  halten. 

Der  Streit  über  die  Titel  der  einzelnen  Uterusabschnitte 
klärt  nicht  die  Sache,  sondern  verwirrt  sie.  Während  des  Mangels 
ersprießlicher  Einigkeit  müssen  wir  schon  [operieren,  ohne  genau  zu 
wissen,  wo  der  kontrahierte  Teil  des  Uterus  anfängt  und  wo  der 
distrahierte  au^ört.  Für  die  Praxis  ist  es  ziemlich  einerlei,  was  man 
vom  oberen  Ende  des  noch  erhaltenen  Cervicalkanales  nach  aufwärts 
einschneidet:   Ob  Hals,  Körper,  Isthmus  oder  unteres  Uterinsegment. 


1  Seil  he  im,  Der  extraperitoneale  UtemsBchnitt.  Zentralblatt  für  Oynli^ 
kologie  1908.  Nr.  6. 

Seilheim,  Weiteres  vom  extraperitonealen  ütemsBchnitt.  Zentralblatt  fiir 
Gynäkologie  1908.  Nr.  10. 

Sellheim,  Die  Entbindung' durch  die  »üterasbanchdeckeniistel«.  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  1908.  (Nr.  20. 

2  Sellheim,  Anatomisches  zmn  Üterasschnitt  mit  Demonstration.  Verband« 
Ixmgen  der  Oberrheinischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Sitzung 
vom  22.  März  1906  in  Baden-Baden. 

Hegar's  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1908.  Bd.  XIH.  Hft.  2. 
p.  321. 
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Ich  nehme,  was  ich  finde:  den  »unteren  Uterusabschnitt«.  "Wer 
wollte  sich  vermessen,  in  einem  beliebigen  Stadium  der  Schwanger- 
schaft oder  G-eburt  dem  Uterus  von  außen  anzusehen,  was  die  In- 
zisionsstelle  im  prägrayiden  Zustand  war  und  was  aus  ihr  beim  nor- 
malen Ablauf  der  Geburt  geworden  wäre?  Solange  die  Autoren  über 
Gewebsverschiebungen  für  die  normale  Geburt  sich  noch  in  den  Haaren 
liegen,  hat  eine  Entscheidung  für  die  pathologischen  Fälle,  welche 
das  Hauptkontingent  beim  extraperitonealen  Uterusschnitt  stellen,  noch 
gute  Weile.  Vorauszusehen  ist,  daß  hier,  wie  auch  sonst,  die  nor- 
male Anatomie  von  der  pathologischen  profitiert,  weil  uns  der  extra- 
peritoneale Uterusschnitt  die  schönste  Gelegenheit  gibt,  einen  Einblick 
in  den  Betrieb  der  Geburt  zu  gewinnen  und  einwandfreies  Material 
in  genügender  Menge  für  histologische  Untersuchungen  zu  entnehmen. 

Beim  Durchschneiden  des  Uterus  erlebt  man  nichts  anderes, 
als  wenn  man  beim  klassischen  Kaiserschnitt  in  das  Placentargebiet  ge- 
rät. Nur  scheint  die  dünne  Wand  des  unteren  Uterusabschnittes  nicht  so 
stark  zu  bluten.  Beim  Eintritt  heftigerer  Blutung  mag  man  die  dünne 
Uteruswand  zwischen  präventiv  angelegten  Ellemmen  einschneiden,  was 
an  der  dicken  Wand  des  Uteruskörpers  nicht  gut  möglich  wäre.  Sonst 
genügt  es,  nur  einzelne  stärker  blutende  Partien  zu  packen. 

Der  Blutverlust  war  bei  flotter  Weiterarbeit  in  allen  seit- 
herigen Fällen  viel  geringer  als  bei  jeder  anderen  Behandlungsmethode 
der  Placenta  praevia,  einschließlich  der  Spontangeburt.  Sonst  wäre 
es  mir  während  der  Inzision  in  das  Placentargebiet  bei  Placenta 
praevia  cervicalis  kaum  möglich  geworden,  mehrere  photographische 
Aufnahmen  in  aller  Gemütsruhe  zu  machen. 

Zur  Blutstillung  nach  der  Placentarlösung  sind  wir  bis 
jetzt  immer  mit  leichter  Tamponade  des  oberen  Uterusabschnittes,  mit 
fester  Tamponade  des  unteren  Uterusabschnittes,  Nahtvereinigung  der 
Uteruswunde  über  dem  Tampon  und  Gegendruck  durch  einen  nach 
Schluß  der  abdominalen  Operation  eingelegten  Scheidentampon  aus- 
gekommen. Versuche  mit  dem  Aufdrücken  von  Kompressen, 
die  mit  heißer  Kochsalzlösung  getränkt  und  vor  dem  Ge- 
brauch gut  ausgerungen  waren,  haben  sich  als  Blut- 
stillungsmittel sehr  gut  bewährt.  Im  Notfall  könnte  man  noch 
viel  energischere  Mittel,  z.  B.  andauerndes  starkes  Andrücken  der 
blutenden  Stelle  mit  Kompressen  gegen  die  Wirbelsäule,  Adrenalin  usw. 
anwenden.  Daß  man  während  und  nach  der  Operation  den  Uterus 
tiberwacht  und  bei  Neigung  zur  Blutung  nach  der  Operation  zu- 
sammendrückt, ist  selbstverständlich.  Während  ich  im  Anfang 
das  Einschneiden  der  Placentarstelle  bei  Placenta  praevia 
für  ein  Wagnis  hielt,  gehe  ich  heute  an  diese  Operation 
mit  großer  Beruhigung:  Die  direkte  Freilegung  des  bluten- 
den Gebietes  gibt  eine  bessere  Garantie  wie  sämtliche 
andere  Methoden,  weil  man  alle  Maßnahmen  zur  Blut- 
stillung unmittelbar  und  unter  Kontrolle  des  Auges  anzu- 
wenden vermag. 
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Die  Behandlung  der  Placenta  praevia  durch  Schnittentbindung 
bringt  noch  den  Vorteil,  daß  die  Frauen  ihren  Familien  rascher 
wiedergegeben  werden,  als  wenn  der  gefährliche  Zustand  nach 
der  ersten  Blutung  weiter  und  so  lange  besteht,  bis  erneute  Ausbrüche 
doch  zum  Eingreifen  nötigen. 

Der  mehrfache  Versuch  hat  meine  Vermutung  bestätigt, 
daß  eine  künstliche  Ablösung  der  Placenta  praevia  vor  der 
Vergrößerung  ihrer  Haftstelle  durch  Geburtsbestrebungen 
des  Uterus  die  Blutung  beschränkt.  Ich  halte  daher  die 
Entbindung  durch  extraperitonealen  üterusschnitt,  sobald 
die  Diagnose  Placenta  praevia  feststeht,  für  die  natürlichste, 
schonendste  und  sicherste  Methode,  Mutter  und  Kind  aus 
dem  gefahrdrohenden  Zustande  zu  befreien. 

Das  neue  Behandlungsprinzip  wurde  in  der  mir  unterstellten  "Kh-niV 
bis  jetzt  nur  in  vorsichtiger  Weise  in  den  Fällen  durchgeführt,  wo 
noch  Mutter  und  Kind  zu  retten  waren:  Bei  aseptischem  Zustand 
und  noch  nicht  unbedingt  lebensbedrohlicher  Anämie  der  Mutter,  bei 
lebendem  und  lebensfähigem  Ednde. 

Die  kurze  Übersicht  aller  während  meiner  Leitung  der  Tübinger 
Frauenklinik  behandelten  Fälle  soll  zeigen,  daß  für  die  Behandlung 
mit  Schnitt  nicht  die  leichtesten  Fälle  extra  herausgesucht  sind;  die- 
selben vielmehr  so  genommen,  wie  sie  gekommen  sind.  Aus  den  Be- 
merkungen über  den  Operationsbefund  geht  hervor,  daß  manche  Fälle 
recht  schwer  waren  (zweimal  starke  Zersplitterung  der  Halswand}^. 

8  Die  Bilder  der  tiefsitzenden  Placenta,  der  Placenta  praevia  marginalis, 
lateralis,  centralis,  sind  nach  der  klinischen  Beobachtung  benannt.  Man  entscheidet 
sich  für  den  Namen  bei  der  Üntersnchnng  und  läßt  den  gewählten  Ausdruck  ent- 
weder für  den  jeweiligen  Stand  der  Geburt  gelten  oder  man  unterfängt  sich,  vor- 
auszusehen, wie  sich  das  Verhältnis  der  Placenta  zum  vollständig  erweiterten  Mutter- 
munde gestalten  wird.  Diese  klinische  Einteilung  macht  auf  Genauigkeit  keinen 
großen  Anspruch. 

Die  Versuche  L.  Asch  off*  s  (Die  Dreiteilung  des  Uterus,  das  untere  üterin- 
segment  [Isthmussegment]  und  die  Placenta  praevia.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1907  Nr.  31),  der  Nomenklatur  eine  exakte  anatomische  Basis  zu  geben,  sind  gut 
begründet.  Wir  können  den  Uterus  in  Körper,  Isthmus  und  Hals  einteilen.  Die 
Gbenzen  sind  natürlich  von  Haus  aus  nicht  scharf  imd  verschwimmen  während  der 
Funktion  des  Uterus  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  noch  mehr.  Da 
der  Mutterkuchen  sich  in  allen  drei  Abschnitten  [einpflanzen  kann,  ist  es  anatomisch 
richtig,  von  einer  korporalen,  isthmisohen  und  cervicalen  Placenta  zu 
sprechen.  Eine  Schwierigkeit  ergibt  sich  nur  dadurch,  daß  die  normale  Placenta 
zwar  ausschließlich  in  einem  der  Abschnitte  im  Körper  sitzt,  die  vorliegende  Pla- 
centa dagegen  in  1—3  anatomischen  Bezirken,  Körper,  Isthmus  und  Hals,  sitzen 
kann.  Wir  kommen  auch  bei  der  anatomischen  Einteilung  nicht  um  eine  Bestim- 
mung des  Grades,  in  welchem  die  Placentarstelle  vom  adäquaten  Mutterboden 
abweicht,  herum.  Diese  Gradeinteilung  gewinnt  aber  an  Wert,  weil  die  patho- 
logische Digputät  des  anatomischen  Bildes  von  oben  nach  unten  fortschreitet.  Der 
Uterus  wird  von  oben  nach  unten  immer  ungeeigneter  als  Mutterboden  für  die 
Ansiedelung  der  Placenta. 

Die  Unzweckmäßigkeit  des  Mutterbodens  zeigt  sich  in  einem  stärkeren  Insult 
durch  das  Wachstum  der  Zotten,  in  der  Zersplitterung  der  Uteruswand.  Der  Fehler 
in  der  Wahl  der  Implantationsstelle  rächt  sich  doppelt     Der  normale  Ablauf  der 
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Übersicht  über  die  in  der  Tübinger  Frauenklinik  vom  1.  Ok- 
tober 1907  bis  1.  September  1908  zur  Behandlung  gekommenen 
Fälle  von  Placenta  praevia. 

1)  21.  Oktober  1907.  N.  S.,  am  Ende  des  7.  SchwangerBohafbsmonates.  Pla- 
centa praevia  centralis. 

Vaginaler  Kaiserschnitt.  Kind  40  cm  lang,  1300 g  schwer,  lebt.  Wochen- 
bett normal.    Mutter  und  Kind  am  19.  Tag  entlassen. 

2)  9.  Januar  1906.  F.  K.,  am  normalen  Ende  der  Gravidität.  Wegen  platt- 
rachitischen Beckens  (Gonj.  vera,  bei  der  Operation  intraabdominal  gemessen, 
7,2  cm)  und  Verdacht  auf  Placenta  praevia  transperitonealer  Uterus- 
schnitt mit  Pfannenstierschem  Querschnitt  durch  die  Bauchdecken 
und  üterusschnitt  in  dem  untersten  Abschnitt. 

Aus  der  Operations  geschieht  e:  Der  Schnitt  tri£R;  die  an  der  vorderen 
Wand  sitzende  imd  in  dem  distrahierten  Teile  bis  zum  Bande  des  fast  voUstandig 
erweiterten  Muttermundes  hernnterreichende  Placenta.  Blutung  beim  Einschneiden 
der  IJteruswand  gering.  Abschieben  der  Placenta,  Wendung  und  Extraktion.  Ma- 
nuelle Placentarlösung,  Tamponade  usw. 

Kind  48  cm  lang,  3300  g  schwer,  lebt.  Fronto-occipitaler  jKopfumfEUig 
37,5  cm. 

Wochenbett:  Höchste  Temperatur  am  4.  Tage  38,8^  Vom  5.  Tag  ab  Tem- 
peratur normal  Am  4.  Tage  zum  erstenmal  außer  Bett  Eeaktionslose  Wnnd- 
heilung.  Nach  3Vs  Wochen  Mutter  wiederhergestellt  und  arbeitsfähig  mit  g^undem 
Kind  entlassen. 

3)  15.  Januar  1908.  J.  N.,  am  Ende  des  9.  Schwangerschafksmonates,  sehr 
ausgeblutet.  Placenta  praevia.  Innere  Wendung  auf  den  Fuß.  Nach  Ab- 
sterben des  Eündes  Perforation.    Spontangeburt.    Tamponade. 

Kind  48  cm  lang,  enthimt  2450  g  schwer. 

Wochenbett  mit  zweimaliger  Temperatursteigemng  bis  38,3^  Mutter  am 
24.  Tage  mit  gesunden  Unterleibsorganen,  aber  noch  sehr  anämisch,  entlassen. 

4)  31.  Januar  1908.  M.  L.,  AnfSung  des  10.  Schwangerschaftsmonates.  Wegen 
lebensbedrohlicher  Erscheinungen  infolge  von  starkem  Vitium  cordis 
und  großer  Struma  extraperitonealer  Uterusschnitt.  Zufalligkeitsbefnnd 
bei  der  Operation:  Placenta  praevia  isthmica. 

Aus  der  Operationsgeschichte:  Gegenüber  anderen  Fallen  von  extra- 
peritonealem Uterusschnitt  auffallend  starke  G^faßentwicklung  im  Operationsgebiet. 
An  Blase,  Uterushals  und  unterem  Uteruskörperabschnitt  zaUreiche,  dicke,  vielfMsh 
verzweigte  Geflechte  von  meist  venösen  Gefäßen.  Eine  starke  Vene  wird  beim 
Abschieben  des  Bauchfells  vom  Uterus  angerissen.  Die  dadurch  entstandene  außer- 
ordentlich starke  Blutimg  durch  Anleg^ung  einer  E^lemme  und  Unterbindung  in 
bequemster  Weise  gestiUt.    Beim  Einschneiden  in'  den  Uterus  stärkere  Blutung 

eigentfimHchen  Funktion  von  Isthmus  und  Hals,  sich  zum  G^burtswege  dehnen  zu 
lassen,  wird  durch  die  Zerreißlichkeit  des  Placentarbezirkes  gestört.  Was  an  Dehn- 
barkeit verloren  geht,  muß  durch  Bisse  gewonnen  werden.  Noch  weniger  als  ihren 
gewöhnlichen  Bestimmungen  sind  Isthmus  und  Hals  der  [aufgenötigten  Funktion 
als  Plaoentarstelle  gewachsen:  Während  die  erste  Zeit  der  Schwangerschaft  noch 
ohne  Störung  verlaufen  kann,  fuhren  die  mit  der  eigentümlichen  Bestimmung  von 
Isthmus  und  Hals  verbundenen  Gbwebsverschiebungen  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  zur  unzeitigen  Lösung  der  Placenta,  und 
später,  wenn  es  für  die  Placentarlösung  Zeit  wäre,  versagen  sowohl  Ablösungs- 
wie  Blutstillungsmechanismus. 

Die  auf  die  normale  Anatomie  des  Mutterbodens  g^grründete  und  durch  seine 
pathologischen  Veränderungen  weiter  gerechtfertigte  Einteilung  der  Placenta  praevia 
wird  an  Beliebtheit  gewinnen  in  dem  Grade,  in  welchem  die  seither  nur  von  ana- 
tomischen Präparaten  gewonnenen  Vorstellungen  den  Sllinikem  bei  dem  Einblick 
durch  den  extraperitonealen  Uterusschnitt  lebendiger  und  geläufiger  werden. 
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als  in  anderen  Fallen  von  exiraperitonesdem  Utemssclinitt.  Blntnng  läßt  rieh 
leicht  beherrschen,  indem  an  den  Schnittrand  Klemmen  etwas  zahlreicher,  als  zam 
bloßen  Fixieren  notig  gewesen  wäre,  angelegt  werden.  Bei  Yerlängerong  des 
Schnittes  Aufdecken  der  Ursache  der  enormen  Blntgefäßentwicklong  nnd  der  for 
die  ütemsgegend  ungewöhnlichen  Neigung  zur  Blutung:  Placenta  praevia  isthmica. 
Der  Schnitt  fiel  unmittelbar  in  den  Flacentarritz.  Durch  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  oben  gelangt  man  zu  den  Eihäuten.  Blasensprengung.  £bq>re8Bion  des  Kindes 
über  den  oberen  Placentarrand  hinweg.  Oberes  Ende  des  Gervicalkanales  im  Pla- 
centargebiete  nur  mit  Hilfe  des  von  der  Scheide  aus  durch  den  noch  3—4  cm 
langen,  engen  Oervicalkanal  mit  Gewalt  vorgedrängten  Zeigefingers  aufzufinden. 
Dilatation  des  Gervicalkanales  mit  He  gar*  sehen  Stiften  bis  auf  2  cm  usw. 

Kind  48  cm  lang,  3240  g  schwer,  [lebt  Fronto-occipitaler  Kopfumfimg 
35,6  cm. 

Wochenbett  durch  eine  Bronchopneumonie  gestört.  Glatte  WundheUung. 
Mutter  gesund  und  arbeitsfähig  mit  gesundem  Kind  am  16.  Tag  entlassen. 

6)  2.  März  1908.  M.  K.,  Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonates.  Extra- 
peritonealer üteruBschnitt. 

Aus  der  Operationsgeschichte:  Der  Schnitt  in  den  Uterus  kommt  in 
die  Placenta,  welche  vom  6,  hinten  10—13,  links  und  rechts  je  8  cm  über  die 
Mündung  des  for  einen  Finger  durchgängigen  Gervicalkanales  in  die  Höhe  geht 
(Placenta  praevia  isthmica).  Bei  Verlängerung  des  Schnittes  nach  unten  blutete 
es  sehr  stark  aus  einer  Vene  des  Schnittrandes.  Die  Blutung  steht  sofort,  nach- 
dem eine  Klemme  größtenteils  unter  Leitung  des  GefShls  in  dem  für  einen  Augen- 
blick mit  Blut  überschwemmten  Gebiet  angelegt  ist  Sprengen  der  Blase  am  Pla- 
centarrande,  Wendung  auf  einen  Fuß,  i^nOridon,  Armlösung,  Yeit-Smellie. 
Ablösen  der  Placenta.  Mäßige  Blutung  aus  der  Placentarstelle ,  welche  rieh 
schlecht  zusammenzieht,  während  der  obere  Teil  des  Uterus  sich  sehr  gut  kon- 
trahiert.   Blutung  steht  auf  Tamponade. 

Vorgenommene  Versuche  mit  derVeitUchen  Modifikation  des  Fränkischen 
Verfahrens  während  der  Operation  ergaben  keinen  Vorteil;  Vorversuche  zur 
Entbindung  durch  dieüterus-Bauchdeckenfistel*  fallen  auch  für  die 
Verhältnisse  der  Placenta  praevia  günstig  aus. 

Schluß  der  Wunde  in  üblicher  Weise.  Weil  nach  der  Operation  per  vaginam 
tropfenweise  Blut  abgeht,  feste  Gazetamponade  des  Scheidengewölbes  in  Fort- 
setzung an  die  von  oben  ausgeführte  Tamponade  des  Uterus.  Blutverlust  gering, 
abgesehen  von  dem  starken  Erguß,  welcher  beim  Durchschneiden  der  durch  die 
Placentarentwicklung  im  unteren  üterusabschnitt  enorm  erweiterten  Vene  entstand^ 
Für  den  Moment  der  Entwicklung  des  Kindes  empfiehlt  es  sich,  die 
Klemmen  an  den  Uteruswänden,  soweit  sie  nicht  gerade  stark  blu- 
tende Gefäße  gepackt  haben,' abzunehmen,  damit  die  Elastizität  der 
Wundränder  nicht  allzusehr  beeinträchtigt  werde.  Nach  der  Ent- 
wicklung des  Kindes  können  die  Wundränder  sofort  wieder  mit  so 
vielen  Klemmen  gefaßt  werden,  als  für  Orientierung  oder  Blutstil- 
lung notwendig  erscheint. 

Kind  47  cm  lang,  2860  g  schwer,  lebt. 

Wochenbett:  Höchste  Temperatur  37,6 ^  Pat.  war  am  3.  Tage  zum  ersten- 
mal außer  Bett  Glatte  Heilung.  Entlassung  der  Mutter  am  21.  Tage,  genesen 
und  arbeitsfähig,  mit  gesundem  Kinde. 

6)  3.  März  1906.  S.  E.,  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Der  in  Aussicht  ge- 
nommene extraperitoneale  IJterusschnitt  unterbleibt,  weil  die  kind- 
lichen Herztöne  nicht  mehr  gehört  werden  und  der  außerordentlich  stark  ausge- 
blutete ZuBtand  der  Mutter  nicht  mehr  erlaubt,  die  kurze  Spanne  Zeit  bis  zur 
Blutstillung  nach  Ausführung  des  extraperitonealen  üterusschnittes  verstreichen 
zu  lassen. 
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Kombinierte  Wendung  auf  den  Fuß.  Blutung  siebt.  Fat.  erbolt  sich 
unter  geeigneter  Behandlung  bis  zu  der  7  Stunden  nach  der  Wendung  erfolgenden 
Spontangeburt. 

Kind  50  cm  lang,  S060  g  schwer,  tot. 

Wochenbett:  Mehrfache  Temperatursteigerungen  bis  38,8  und  39 ^.  Mutter 
am  38.  Tage  noch  sehr  anämisch,  jedoch  ohne  entzündliche  Veränderung  im  Unter- 
leib entlassen. 

7)  30.  März  1908.  C.  F.,  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Extraperito- 
nealer Uterusschnitt. 

Aus  der  Operations geschichte:  Auf  der  vorderen  Uteruswand  sehr 
starke  quer  yerlaufende  Yene,  die  sich  durch  stumpfes  Abschieben  nach  unten  aus 
dem  Gebiete  des  Einschnittes  herausdrangen  läßt.  Uteruswand  im  Bereiche  des 
Einschnittes  nicht  dicker  als  3  mm  und  sehr  schlaff.  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  oben  und  unten  ohne  nennenswerte  Blutung  unter  Einsetzen  ron  Klemmen. 
Ein  von  der  vorderen  Wand  abgelöster  Flacentarlappen  quillt  in  den  Schnitt.  Der 
Schnitt  geht  bis  auf  1  cm  an  cUts  oberste  Ende  der  noch  unentfalteten  Halspartie 
heran.  Die  Flacenta  zieht  an  der  vorderen  und  linken  seitlichen  Wand  in  die 
Höhe  und  überdeckt  mit  einem  von  der  vorderen  Wand  bereits  abgelösten  Lappen 
die  Mündung  des  Uterushalses  (Flacenta  praevia  isthmica).  Abnehmen  der  Klem- 
men, Durchbrechen  der  Eihäute  am  Flacentarrande,  Wendung,  Extraktion.  Ex- 
pression der  Flacenta  nach  spontaner  Lösung.  Tamponade.  G^esamtblutverlust 
gering  usw. 

Kind  53  cm  lang,  4000  g  schwer,  lebt. 

An  der  Nachgeburt  verliefen  zwei  große  Venen  auf  eine  Strecke  von  80  cm 
an  der  dem  Cervicalkanal  benachbarten  Stelle  frei  in  den  Eihäuten  (Insertio  vela- 
mentosa  der  Nabelschnur,  Vasa  praevia). 

Wochenbett:  Am  5.  Tag  einmalige  Temperatursteigemng  auf  38,5^,  sonst 
fieberfreier,  glatter  Verlauf.  Am  5.  Tage  stand  die  Mutter  zum  erstenmal  auf 
und  wurde  am  18.  Tage  gesund  und  arbeitsfähig  mit  gesundem  Kind  entlassen. 

8)  1.  April  1908.  V.  B.  Letzte  Geburt  1905:  Vaginaler  Kaiserschnitt 
wegen  Flacenta  praevia  durch  Colpotomia  posterior. 

Dieses  Mal  am  Ende  des  10.  Schwangerschafbsmonates  extraperitonealer 
Uterusschnitt  (Operateur  Dr.  Holzbach}. 

Aus  der  Operationsgeschichte:  Li  der  bloßgelegten  vorderen  Uterus- 
wand verlaufen  mehrere  1 — 5  mm  dicke  Venen,  denen  nicht  überall  beim  Ein- 
schneiden ausgewichen  werden  kann.  Der  Längsschnitt  in  den  Uterus  trifft  mitten 
auf  die  Flacenta.  Heftig  blutende  Gefäße  der  Uteruswand  werden  sofort  mit  Klem- 
men gefaßt  Die  eingeführte  Hand  tastet  sich  entlang  der  Flacenta  nach  oben  zu 
den  Eihäuten.  Blasensprengung.  Wendung,  Extraktion.  Der  Schnitt  war  nirgends 
weitergerissen,  obwohl  sämtliche  Klemmen  an  den  Schnitträndem  liegen  geblieben 
waren.  Ziemlich  starke  Blutung  aus  der  Flacentarstelle.  Die  Flacenta  sitzt  mit  ihrem 
Zentrum  über  dem  Mundstück  des  Gervicalkanales  und  geht  von  da  nach  jeder  Seite 
4  cm  in  die  Höhe  (Flacenta  praevia  isthmica  et  cervicalis).  Die  Zotten  haben 
sich  dermaßen  in  die  Uteruswand  hineingefressen,  daß  die  manuelle 
Flacentarlösung  trotz  der  Kontrolle  des  Auges  Schwierigkeiten 
bereitet  und  sehr  langsam  ausgeführt  werden  muß,  um  die  Uterus- 
wand nicht  zu  verletzen.  Nach  Entfernung  der  Flacenta  und  Eihäute  steht 
die  Blutung  prompt.  Der  Schnitt  reicht  bis  etwa  2  cm  an  das  obere  Ende  des 
noch  2  cm  langen  und  für  einen  Finger  durchgängigen  Gervicalkanales  heran.  Die 
Färtie  dicht  über  dem  Mundstück  des  noch  erhaltenen  Gervical- 
kanales ist  papierdünn.  Ln  Bereiche  des  Schnittes  hat  die  Uteruswand  nahe 
dem  imteren  Schnittwinkel  eine  Stärke  von  2  mm  und  wird  von  da  nach  oben 
zu  allmählich  dicker.  Oben  endigt  der  Schnitt  in  einer  Wandpartie,  welche  in 
kontrahiertem  Zustande  2  cm  dick  ist.  Von  dem  vor  3  Jahren  ausgeführten 
vaginalen  Kaiserschnitt  war  in  der  hinteren  Wand  keine  Spur  auf- 
zufinden.    Tamponade,  Vereinigung  der  Uteruswand  mit  starken  Knopfnähten 
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unter  schrittweisem  Abnehmen  der  Klemmen;  dabei  mäßige  Blutung  an  den  Schnitt- 
rändem  im  Placentarbereicbe,  die  mit  dem  Knüpfen  der  Nähte  steht,  usw. 

Kind  48  cm  lang,  2860  g  schwer,  lebt. 

Wochenbett:  Höchste  Temperatur  am  2.  Tage  37,6^  Die  Mutter  stand  am 
7.  Tag  auf  und  verließ  am  17.  Tage  wiederhergestellt  und  arbeitsfähig  mit  gesun« 
dem  Kinde  die  Klinik. 

9]  8.  April  1908.  E.  T.,  Anfang  des  10.  Schwangerschafbsmonates.  Extra- 
peritonealer üterusschnitt  (Operateur  Oberarzt  Dr.  Mayer). 

Aus  der  Operationsgeschichte:  Bei  der  extraperitonealen  Freilegung 
des  Uterushalses  wird  in  der  Gegend  des  linken  Blasenzipfels  ein  ganzes  Paket 
bis  griffeldicker  Venen  mit  der  Blase  zurückgeschoben.  Der  Längsschnitt  in  den 
Uterus  endigt  nach  unten  im  vorderen  Scheidengewölbe  und  trifft  sofort  auf  ein 
größeres  Blutgerinnsel  sowie  auf  die  Placenta,  welche  mit  einem  losgelösten  Lappen 
die  Gegend  des  Muttermundes  überlagert  und  an  der  vorderen  Uteruswand  in  die 
Höhe  zieht.  Es  blutet  so  wenig,  daß  es  kaum  nötig  erscheint,  die  dnrch«chnittenen 
Uternsrilnder  mehr  als  zur  Fixation  nötig  ist,  mit  Klemmen  zu  fassen.  Durch- 
brechen der  Eihäute  am  oberen  Rande  der  Placenta.  Wendung,  Extraktion.  Nach 
der  Geburt  des  leicht  asphyktischen,  rasch  zum  Schreien  gebrachten  Kindes  wird 
längere  Zeit  auf  die  Lösung  der  Placenta  gewartet.  Hierbei  keine  Blutung.  Da 
die  Placenta  auf  den  Credo' sehen  Handgriff  nicht  kommt  und  es  allmählich, 
vielleicht  durch  das  Manipulieren  am  Uterus  begünstigt,  zu  bluten  beginnt,  ma- 
nuelle Placentarlösung.  Die  Placenta  ist  in  ihrem  untersten  Abschnitt  entsprechend 
dem  schon  vor  der  Operation  gefühlten  Zipfel  gelöst.  Im  übrigen  ist  die  Placenta 
mit  der  Uterusinnenfläche  noch  in  innigem  Kontakt,  im  wesentlichen  sitzt  sie  an 
der  hinteren  Uteruswand  und  greift  über  den  Muttermund  nach  vom*  und  links 
über  (Placenta  praevia  isthmica).  Die  Lösung  ist  leicht.  Auch  nach  Entfernung 
der  Placenta  keine  nennenswerte  Blutung.  Trotzdem  wird  der  Sicherheit  halber 
tamponiert. 

Bei  Revision  des  Uteruswunde  zeigt  sich,  daß  etwa  1  cm  unterhalb  des  oberen 
Schnitt  winkeis,  nach  links,  fast  senkrecht  zum  Längsschnitt,  ein  2  cm  langer, 
Schleimhaut  und  innerste  Schicht  der  Muscularis  durchsetzender  Riß  besteht. 
Dieser  erfolgte  wahrscheinlich,  weil  aus  Versehen  die  Klemmen  von  den  Schnitt- 
rändem  während  der  Entwicklung  des  Kindes  nicht  abgenommen  worden  waren. 
Schließung  des  Risses  durch  zwei  nach  dem  Uteruslumen  zu  geknotete  Catgutfäden. 

Kind  48  cm  lang,  2800  g  schwer,  lebt. 

Wochenbett:  Am  4.  Tage  stand  Pat.  zum  erstenmal  auf.  Am  7.  Tag 
einmalige  unerklärliche  Temperatursteigerung  bis  38,5®,  sonst  glatter  Verlauf.  Am 
21.  Tage  Mutter  genesen  und  arbeitsfähig  mit  gesundem  Kind  entlassen. 

10}  1.  Mai  1908.  M.  S.,  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Infektions- 
verdächtig wegen  Behandlung  außerhalb  der  Klinik.  Quarantäne  kann  ob  des 
ausgebluteten  Zustandes  der  Mutter  nicht  abgewartet  werden.    Lebendes  Kind. 

Kombinierte  Wendung.  16  Minuten  später  Spontangeburt  eines  47  cm 
langen,  2160  g  schweren,  toten  Kindes.  —  Placenta  praevia  lateralis. 

Am  2.  und  3.  Wochenbettstage  Temperatursteigerung  bis  38,4°,  sonst 
fieberfreier  Verlauf.  Die  Pat.  stand  am  7.  Tag  zum  erstenmal  auf  und  wurde  am 
10.  Tage  gesund,  aber  noch  sehr  anämisch  entlassen. 

11)  3.  Mai  1908.  E.  B.,  Anfang  des  8.  Schwangerschaftsmonates.  Plötzliche 
sehr  starke  Blutung  bei  Placenta  praevia  centralis  macht  sofortige  kombinierte 
Wendung  notwendig.  Herztöne  gut.  Kind  rasch  spontan  bis  zum  Schulterblatt- 
winkel geboren.  Feste  Umschnürung  des  Halses  durch  den  Muttermund.  Absterben 
des  Kindes.  1  Stunde  später  spontane  Geburt.  Die  gleich  nach  der  Geburt  des 
Kindes  sichtbar  werdende  Placenta  läßt  sich  leicht  exprimieren 

Kind  42  cm  lang,  2130  g  schwer,  tot. 

Wochenbett:  Mehrmalige  Temperatursteigerungen  bis  38^  Entlassung 
4  Wochen  nach  der  Geburt.  Unterleibsorgane  ohne  Besonderheiten.  Starke 
Schwäche  infolge  der  großen  Blutverluste  ist  immer  noch  nicht  gehoben. 

40** 
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12;  11.  Juni  1908.  K.  St. ,  Ende  des  9.  Schwangerschafbsmonates.  Flacenta 
praevia  lateralis.  Muttermund  3  cm  im  Durchmesser.  Sprengen  der  Blase. 
Impressionsyersuch  des  Kopfes  vergeblich.  Bei  erneuter  Blutung  Wendung  auf 
den  Fuß.  Als  das  Kind  im  Laufe  der  nächsten  V2  Stunde  spontan  bis  zum 
Schulterblattwinkel  geboren  ist,  fühlt  man  keinen  Puls  mehr  an  der  Nabelschnur. 
Die  Flacenta  folgt  der  Qeburt  des  Kindes  unmittelbar.  Tamponade.  Nach  1  Stunde 
Erneuerung  der  Tamponade  nötig.  Die  Blutung  wird  nur  mit  Mühe  beherrscht 
und  die  Frau  mit  knapper  Not  dem  Leben  erhalten. 

Kind  46  cm  lang,  2660  g  schwer,  tot. 

Wochenbett:  Die  am  Tage  der  Geburt  auf  38,6°  gestiegene  Temperatur 
fällt  ab,  im  übrigen  fieberfreier  Verlauf.  Fat.  am  16.  Tage  wegen  eines  Hämo- 
globingehaltes von  16%  zur  weiteren  Behandlung  der  Anämie  der  medizinischen 
Klinik  überwiesen,  von  wo  sie  am  28.  Tage  nach  der  Geburt  auf  eigenen  Wunsch, 
noch  sehr  schwach,  mit  einem  Hämoglobingehalt  von  40  9^  entlassen  wurde. 

13}  27.  Juni  1906.  L.  H.,  am  Ende  der  Gravidität  von  Hebamme  und  Arzt 
außerhalb  der  Klinik  verschiedene  Male  tamponiert.  Flacenta  praevia  centralis, 
nach  Verlauf  wahrscheinlich  cervicalis.  Da  im  Augenblicke  der  Einlieferung  in 
die  Klinik  der  Operationssaal  besetzt  ist,  wird  die  Entbindung  durch  extraperi- 
tonealen üterussohnitt  oder  vielleicht  auch  die  Entbindung  durch  Uterus- 
bauchdeckenfistel  auf  eine  72  Stunde  später  festgesetzt.  Trotz  Tamponade  der 
Scheide  darf  wegen  außerordentlich  starker  Blutung  der  an  und  für  sich  sehr 
anämischen  Frau  nicht  solange  gewartet  werden. 

Durchbrechen  der  Eihäute  am  Rande  der  vorliegenden  Flacenta  8  cm  ober- 
halb des  4  cm  im  Durchmesser  haltenden  Muttermundes.  Kombinierte  Wen- 
dung auf  den  Fuß.  Das  Kind  wird  spontan  tief  asphyktisch  geboren  und 
wiederbelebt.  Starke  Blutung  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  nötigt  zur 
sofortigen  Expression  der  Flacenta,  wobei  in  der  oberen  Fartie  des  Uterushalses 
links  ein  über  walnußgroßer  Flacentarrest  sitzen  bleibt,  welcher 
nachträglich  unter  großen  Schwierigkeiten  manuell  gelöst  werden 
muß.    Tamponade. 

Kind  60  cm  lang,  2900  g  schwer,  lebt. 

Wochenbett  durch  eine  puerperale  Farametritis  gestört,  die  aber,  ohne 
wesentliche  Spuren  zu  hinterlassen,  ausheilt.  Der  Hämoglobingehalt  betrug  in  der 
6.  Woche  post  partum  nicht  mehr  als  60  9^  und  stieg  bis  zur  Entlassung  in  der 
10.  Woche  auf  60  X. 

14)  8.  August  1908;  A.  S.,  Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonats.  Extra- 
peritonealer üterussohnitt  (Operateur  Oberarzt  Dr.  Mayer). 

Aus  der  Operationsgeschichte:  Beim  Einschneiden  in  den  Uterus  liegt 
die  zum  Teil  schon  gelöste  Flacenta  vor.  Aufsuchen  des  Eihautrandes ,  Sprengen 
der  Fruchtblase,  Entleerung  von  stark  grün  verfärbtem  Fruchtwasser,  Wendung, 
Extraktion.  Da  nach  Geburt  des  Kindes  noch  eine  geringe  Blutung  besteht,  so 
wird  die  Flacenta  exprimiert.  Die  Flacenta  saß  an  der  hinteren  Wand,  überdeckte 
von  hinten  her  den  3  cm  im  Durchmesser  haltenden  Muttermund  vollständig  und 
ging  noch  ein  Stück  auf  die  vordere  Wand  über  (Flacenta  praevia  isthmica).  Die 
Blutung  stand  nach  Entfernung  der  Flacenta  so  prompt,  daß  in  diesem  Falle  die 
Unterlassung  der  Tamponade  riskiert  wurde. 

Kind  62cm  lang,  3300g  schwer,  lebt. 

Wochenbett:  Ungestörter,  glatter  Verlauf ;  höchste  Temperatur  37,6°;  am 
3.  Tage  stand  Fat.  zum  erstenmal  auf,  dann  aber  Bettruhe  wegen  eines  leicht 
entzündeten  Varixknotens  am  Fuße.  Von  der  3.  Woche  ab  wieder  regelmäßig 
aufgestanden,  zurzeit  noch  in  der  Klinik.  Kind  gedeiht  an  der  Brust.  Am  29.  Tage 
gesund  und  arbeitsfähig  entlassen. 

16)  21.  Juli  1908.  K.  S.,  6  Wochen  ante  terminum  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Da  das  Kind  noch  klein  und  seine  Lebensfähigkeit  zweifelhaft  ist,  wird  der  Mutter 
geraten,  die  Entwicklung  desKindes  solange  wie  möglich  bei  Bett- 
ruhe in  derKlinik  abzuwarten.   Dieser  Vorschlag  wurde  auch  angenommen. 
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4  Wochen  später  extraperitonealer  Uterasschnitt,  nachdem  y^erschiedene 
Blutungen,  welche  bei  jedem  Versuche  der  Euheunterbrechung  einsetzten,  auf- 
getreten waren. 

Aus  der  Operationsgeschichte:  sehr  tiefe  Plica  vesico-uterina.  Bauch- 
fellbedarf an  der  vorderen  Wand  des  durch  die  hier  sitzende  Pla- 
centa  praevia  sehr  stark  ausgedehnten  Uterusabschnitt  scheint  mehr 
durch  Dehnung  als  durch  Überwanderung  gedeckt.  Bauchfell  auf  der 
vorderen  Uterus  wand  äußerst  dünn  und  zerreißlich,  schwer  abzulösen.  Trotzdem  läßt 
sich  in  der  üblichen  Weise  ein  genügendes  Stück  Uterus  extraperitoneal  freilegen. 
Uteruswand  in  der  Gegend  des  Einschnittes  nur  2  mm  dick,  sehr 
schlaff.  Man  gelangt  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  auf  die  Placenta. 
Trotzdem  ist  der  Blutverlust  so  gering,  daß  während  der  Inzision  der  Uteraswand  meh- 
rere photographische  Aufnahmen  möglich  waren.  Der  Schnitt  reicht  nach  unten  bis 
an  den  3  cm  Durchmesser  haltenden  äußeren  Muttermund  heran.  Durchbrechen 
der  Eihäute  am  oberen  Placentarrand.  Wendung  und  Extraktion,  wobei  der 
dürftige  Peritonealabschluß  etwas  defekt  wird.  Das  Ereignis  hat  seine 
Ursache  zum  Teil  in  der  abnormen  Verdünnung  des  Bauchfelles  in  dem  vorliegen- 
den Falle,  zum  Teil  in  der  Unterlassung ,  die  Klemmen  während  der  Entwicklung 
des  Kindes  abzunehmen.  Die  entstandene  kleine  Bauchfellöffnung  wird  mit  zwei 
Knopfnähten  ausgebessert.  Wegen  geringer  Blutung  manuelle  Placentarlösung. 
Der  Mutterkuchen  sitzt  in  der  Hauptsache  auf  der  vorderen  Wand,  geht  aber  über 
den  Muttermund  nach  hinten  und  zieht  dort  noch  gut  handbreit  in  die  Höhe. 
Die  Lösung  ist  schwer,  weil  die  äußerst  dünne  und  schlaffe  Uterus- 
wand gar  keinen  Widerstand  bietet;  man  muß  befürchten,  sie  trotz 
der  Kontrolle  des  Gefühls  durch  das  Auge  zu  durchbrechen.  Die 
Lösung  läßt  sich  bei  aller  Vorsicht  nur  unter  Zerfetzen  der  Placenta 
durchführen.  Nach  Entfernung  der  Nachgeburt  übersieht  man  den  äußeren 
Muttermund  als  eine  den  Brutraum  nach  unten  abschließende ,  3  cm  im  Durch- 
messer haltende  blendenförmige  Öffnung.  Der  Uterushals  war  bis  zum 
Muttermund  herunter  vollständig  ausgedehnt.  Die  Placentarstelle 
geht  links  und  vorn  bis  auf  1 — 2  cm  an  den  äußeren  Muttermund 
heran  (Placenta  praevia  praecipue  cervicalis).  Tamponade,  Naht.  Wegen  stärke- 
rer Blutung  wird  der  Uterus  an  der  Placentarstelle  vor  Abschluß 
der  Naht  mit  heißen,  gut  ausgerungenen  Kochsalzkompressen  zusam  - 
mengedrückt,  was  einen  ausgezeichneten  blutstillenden  Effekt  hat. 
Nach  Schluß  der  abdominalen  Operation  Gegentamponade  von  der  Scheideaus,  da 
einige  Tropfen  Blut  nach  unten  sickern.  Gesamtblutverlust  während  der  Opera- 
tion etwa  260  g. 

Bei  der  Revision,  IV2  Stunden  nach  der  Operation,  war  die  Tamponade  stark 
durchgeschlagen,  der  Gesamtblutverlust  seit  der  Operation  beträgt  etwa  100  bis 
160  ccm,  ohne  daß  etwas  Besonderes  zur  Blutstillung  geschehen  wäre.  Von  da  ab 
keine  Blutung  mehr. 

Kind  49  cm  lang,  2800  g  schwer,  lebt. 

Wochenbett:  Glatter  Verlauf.  Höchste  Temperatur  am  Tage  nach  der 
Operation  37«8^  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  stand  Pat.  zum  erstenmal  auf. 
Eünd  gedeiht  an  der  Brust.  Am  10.  Tage  leichte  entzündliche  Reizung  der  Brust. 
Kind  abgesetzt.     Entlassung  am  18.  Tage,  gesund  und  arbeitsfähig. 

An  dem  der  Cervixwand  bei  der  Operation  entnommenen  Gewebsstreifen 
sieht  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  daß  die  deciduale  Reaktion  des 
Gewebes  bis  unter  das  Peritoneum  geht. 

Resultat  für  die  Schnittentbindungen:  acht  lebende 
gesunde  Mütter  und  acht  lebende  gesunde  Kinder. 

Wie  aus  der  Zusammenstellung  hervorgeht,  haben  lebensbedroh- 
liche Anämie  und  Infektion  der  Mutter,  Lebensunfähigkeit  und  Tod 
des  Kindes  mich  von  der  Behandlung  der  Placenta  praevia  mit  extra- 
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peritonealem  Uterusschnitt  abgehalten.  Vielleicht  bringt  reichere  Er- 
fahrung eine  Erweiterung  des  Anwendungsgebietes. 

Die  folgenden  Behandlungsregeln  sind  nur  der  erste  Versuch^ 
die  Geburtsprognose  bei  Placenta  praevia  für  Mutter  und  Kind  zu 
bessern. 

Jede  Frau,  bei  der  infolge  Blutung  und  durch  die  innere 
Untersuchung  mit  Bestimmtheit  Placenta  praevia  festge- 
stellt ist,  wird  alsbald  durch  extraperitonealen  Uterus- 
schnitt mit  nachfolgender  Tamponade  der  Placentarstelle 
entbunden,  sowie  das  Kind  lebt  und  die  Asepsis  der  Geburt 
gewahrt  ist. 

Bei  lebensunfähigem  Kinde  und  nicht  bedrohlicher  Blutung 
versucht  man,  durch  Bettruhe  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  abzu- 
warten und  danach  den  extraperitonealen  Uterusschnitt  zu  machen. 
LäBt  sich  wegen  erneuter  starker  Blutungen  die  Lebensfähigkeit  des 
Kindes  nicht  abwarten,  dann  wird  durch  kombinierte  Wendung  auf 
den  Fuß  die  Spontangeburt  in  Gang  gebracht. 

Bei  abgestorbenem,  unter  Umständen  auch  bei  lebensunfähigem 
Kinde  ist  nach  der  kombinierten  Wendung  ohne  Ausübung  eines  Zuges 
der  Versuch  zu  machen,  durch  Verkleinerungsoperationen  die  deletäre 
Dehnung  der  Placentarstelle  für  eine  abzuwartende  Spontangeburt 
einzuschränken. 

Kommt  die  Gebärende  derart  stark  ausgeblutet  zur  Behandlung^ 
daß  man  wegen  bestehender  Lebensgefahr  nicht  einmal  die  für  den 
extraperitonealen  Uterusschnitt  samt  seinen  Vorbereitungen  erforder- 
liche Zeit  glaubt  aufwenden  zu  können,  so  wird  sofort  durch  kombi- 
nierte Wendung  auf  den  Fuß  die  Blutung  zu  stillen  versucht  und  die 
Zeit  bis  zur  Spontangeburt  für  die  Hebung  des  Kräftezustandes  mit 
allen  möglichen  Stärkungsmitteln  (Zufuhr  per  os,  per  rectum,  subkutan) 
vorteilhaft  ausgenutzt. 

Bei  erkannter  Infektion  der  Gebärenden  wendet  man  auf 
den  Fuß  und  wartet  die  Spontangeburt  ab,  wenn  man  sich  bei  leben- 
dem Ejnde  nicht  zur  Entbindung  durch  die  Uterusbauchdecken- 
fistel*  entschließen  will. 

Ist  die  Frau  nach  Vorgeschichte  und  Befund  nur  infektions- 
verdächtig, so  kommt  sie  bei  vorhandener  Möglichkeit  des  Zuwartens 
auf  12—24  Stunden  zwecks  »Quarantäne*  ins  Bett.  Stellt  sich 
während  dieser  Zeit  eine  Infektion  heraus,  so  soll  wie  bei  infizierten^ 
anderenfalls  wie  bei  aseptischen  Fällen  verfahren  werden. 

In  allen  Geburtsfällen  per  vias  naturales  wird  der 
Uteruskörper  mäßig,  der  Uterushals  stärker  und  das 
Scheidengewölbe  fest  tamponiert,  sobald  nach  Lösung  der 
Placenta  die  geringfügigste  Blutung  eintritt. 

Der  von  mir  begründeten  Forderung,  bei  Placenta  praevia,  jede 
normale  Geburtstätigkeit  als  die  Hauptgefahr  für  Mutter  und  Kind 
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auszuschalten,  könnte  man  auch  durch  vaginalen  oder  klassischen 
Kaiserschnitt  genügen  wollen. 

Die  Versuche  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt,  den  ich 
mehrmals,  und  zwar  immer  mit  gutem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind, 
ausgeführt  habe,  befriedigten  mich  nicht.  Es  gibt  zwar  Leute,  welche 
diese  Operation  als  eine  Spielerei  hinstellen.  Selbst  solche  Virtuosen 
werden  zu  leugnen  nicht  unternehmen,  daß  man  in  einer  flachen 
Wunde,  in  der  alles  übersichtlich  zutage  liegt,  leichter  operiert  als  in 
einem  Rohre,  in  welches  die  Teile  erst  hineingezerrt  werden  müssen, 
zumal  wenn  man  es  mit  einem  so  blutreichen  und  leicht  zerreißlichen 
Gewebe  zu  tun  hat,  wie  es  an  der  Insertionsstelle  der  Placenta  praevia 
vorkommen  kann.  Die  klaren  Ausführungen  Krönig's^  sollten  andere 
bewahren,  erst  durch  angerichteten  Schaden  klug  zu  werden.  Die 
Zerrung  der  Placentarinsertion  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  ist  eine 
künstliche  Form  der  Distraktion,  welche  aus  dem  gleichen 
Grunde  wie  die  natürliche  vermieden  werden  sollte. 

Dem  klassischen  Kaiserschnitt  für  Behandlung  der  Placenta 
praevia  ziehe  ich  den  extraperitonealen  Uterusschnitt  vor,  weil  er 
meines  Erachtens  eine  Verbesserung  ist.  Ich  will  zu  dieser  anderen 
Ortes ^  begründeten  Ansicht  nur  noch  zwei  neue  Gesichtspunkte,  die 
mit  fortschreitender  Erfahrung  klar  geworden  sind,  beitragen. 

Der  klassische  Kaiserschnitt  lädiert  ohne  Notwendigkeit  das 
Zentrum  des  Brut-  und  Gebärapparates,  statt  folgerichtig  dessen 
Ausführungsgang.  Warum  soll  der  Entbindungsschnitt  am  Uterus 
nicht  jenen  Ort  treffen,  auf  welchen  die  Natur  durch  Überdehnung 
zum  Anbringen  des  der  Zerreißung  vorbeugend^  Schnittes  aufmerk- 
sam macht?  Man  folgt  doch  sonst  dem  Winke  der  Natur  und  ver- 
meidet den  Riß,  indem  man  an  der  Stelle  der  Überdehnung  rechtzeitig 
einschneidet,  wie  beim  Dammschnitt,  Scheiden- Dammschnitt,  vaginalen 
Kaiserschnitt,  extraperitonealen  Uterusschnitt  und  bei  der  Schoßfugen- 
durchtrennung.  Die  Operationstechnik  bestrebt  sich,  die  Schnitt- 
richtung im  großen  und  ganzen  mit  dem  von  der  Natur  durch  den 
Verlauf  der  spontanen  Risse  vorgezeichneten  Wege,  senkrecht  zur  haupt- 
sächlichsten Dehnungsrichtung,  in  Einklang  zu  bringen.  Man  schneidet 
beim  Damm-  und  Scheiden-Dammschnitt  längs,  beim  Scheiden-Bauch- 
schnitt im  Scheidengewölbe  quer  oder  schräg,  beim  vaginalen  Eüaiser- 
schnitt  und  extraperitonealen  Uterusschnitt  im  unteren  Uterusabschnitt 
längs,  bei  der  Kehr  er 'sehen  Modifikation  des  Kaiserschnittes  und 
bei  Frank's  suprasymphysärer  Entbindung  quer,  im  unteren  Uterin- 
segment,   bei   der  Beckenspaltung   in  der  Richtung   der  SchoBInge. 


6  Krönig,    Diskussion   zu   dem   Vortrage   von   Labhardt  über  Flaoenta 
cervicalis. 

Verhandlungen  der  Oberrheinischen  Gesellschaft  für  Greburtshilfe  und  G^ä- 
kologie.    Sitzung  vom  22.  März  1908  in  ßaden-Baden. 

Hegar's  Beitrage  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIII.  Hft.  2. 
1908.  p.  320. 

7  Sellheim,  1.  c.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1908.  Nr.  ö,  10,  20. 
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Nur  die  Technik  des  klassischen  Kaiserschnittes  enträt 
dieser  Anlehnung  an  die  Winke  der  Natur.  Sitz  und  Rich- 
tung des  Schnittes  sind  bei  ihm  vom  Standpunkte  der  na- 
türliche n  Organisation  aus  willkürlich  gewählt.  Kein  Wunder, 
daß  man  oft  in  die  Placenta  zwecklos  hineinfährt. 

So  weit  man  schon  jetzt  die  Erfolge  übersehen  kann,  verspricht 
der  extraperitoneale  Uterusschnitt  auch  eine  bessere  Re- 
stitutio ad  integrum  als  der  klassische  Kaiserschnitt.  Der 
Uterus  selbst  wird  nur  im  Ausführungsgange  verwundet.  Der  dazu 
benutzte  Längsschnitt  läßt  sich  sehr  exakt  mit  Knopfnähten  aus 
resorbierbarem  Material  vereinigen  und  durch  eine  zweite  fortlaufende 
Naht  überwallen.  Die  Resultate  des  vaginalen  Kaiserschnittes  beweisen 
die  große  Heilungstendenz  der  in  dieser  Weise  verletzten  Uterus- 
gegend. Das  hinaufgeschobene  und  unter  Ausschaltung  eines 
der  Blase  etwa  fester  anhaftenden  Streifens  wieder  ver- 
einigte Bauchfell  läßt  sich  leicht  in  Form  einer  Flica  vesico- 
uterina  mit  Nähten  zwischen  Blase  und  Uterus  herunter- 
ziehen, wodurch  die  wunden  Flächen  dieser  Nachbarorgane 
wiederum  mit  Bauchfell  tapeziert  werden.  Das  präperitoneale 
lockere  Bindegewebe  wird  an  der  Unterfläche  der  Recti  geheftet. 
Die  'anatomisch  exakte  Wiederherstellung  der  Bauchdecken  nach 
PfannenstieTschem  Schnitt  ist  genügend  erprobt. 

Auch  wenn  ich  unter  Ausschaltung  des  dem  extraperitonealen 
Uterusschnitte  gesungenen  hohen  Liedes  zugeben  wollte,  daß  man  mit 
dem  klassischen  Kaiserschnitt  schließlich  ebensogut  eine  deletäre 
Wirkung  der  Wehentätigkeit  unterbinden  könnte,  so  bliebe  dem 
extraperitonealen  Uterusschnitt  immer  noch  der  Vorteil, 
die  blutende  Stelle  direkt  freigelegt  und  jeder  Behand- 
lung auf  das  bequemste  zugänglich  gemacht  zu  haben. 

Die  vorgeschlagene  Therapie  der  Placenta  praevia  steht  im  grellen 
Gegensatz  zu  unserer  gewohnten  und  bewährten  Enthaltsamkeit  von 
Eingnfien  in  den  natürlichen  Gang  der  Geburt.  Sind  aber  die 
natürlichen  Geburtsbedingungen  derart  auf  den  Kopf  ge- 
stellt, daß  Mutter  und  Kind  durch  das  selbständige  Walten 
der  Naturkräfte  in  Lebensgefahr  geraten,  so  muß  das  Be- 
handlungsprinzip die  normale  Geburt  ausschalten.  Falsch 
ist,  die  blutende  Stelle  durch  Distraktion  der  Geburt  zu  malträtieren; 
falsch  ist,  in  der  Nachgeburtsperiode  die  Zeit  mit  solchen  Blutstillungs- 
mitteln zu  verlieren,  welche  nur  einen  Appell  an  die  Kontraktion  des 
überflüssigerweise  distrahierten  Wundgebietes  bedeuten.  Unzureichend 
ist  oft  genug  die  Tamponade,  welche  zwar  die  Thrombose  anregt, 
aber  bei  deren  Ausführung  von  unten  her  selbst  für  den  Geübtesten 
Zweifel  entstehen,  ob  nicht  zu  fest,  zu  locker,  oder  in  verkehrter 
Richtung  gestopft  ist.  Richtig  ist,  die  blutende  Stelle  vor  jeder 
Distraktion  zu  bewahren,  sie  ohne  Malträtierung  bequem 
freizulegen  und  sie  einer  adäquaten  Behandlung  zugänglich 
zu  machen.     Wir  müssen  die  normale  Funktion  des  Uterus  unter- 
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brechen,  wenn  8ie  uns  schädlich  erscheint,  wie  wir  z.  B.  die  Peri- 
staltik des  Darmes  lahmlegen,  wenn  sie  zur  Verschlimmerung  eines 
Ejrankheitsprozesses  beiträgt:  Die  physiologische  Funktion  wird  unter- 
bunden, um  die  pathologische  einzuschränken. 

Bei  diesem  der  Placenta  praevia  zum  Nutzen  gereichenden  Be- 
handlungsfortschritt haben  wir  heute  zu  erklären  nicht  notwendig, 
daB  etwas  auf  die  Geburtshilfe  übertragen  werden  soll,  was  in  der 
Chirurgie  längst  als  Grundsatz  besteht.  Neue  Ideen  übernimmt  man 
leichter  bei  der  Erkenntnis,  dem  gleichen  Prinzip  an  anderer  Stelle 
gehuldigt  zu  haben.  Die  Geburtshilfe  kennt  analoge  Verhältnisse. 
Das  beste  Beispiel  ist  die  Extra-uterin-Schwangerschaft.  Hier 
wartet  man  ebenfalls  nicht  erst  ab,  bis  die  >Kollision  der  Funk- 
tionen« bei  der  unter  ähnlichen  Bedingungen  vor  sich 
gehenden  pathologischen  Insertion  des  Eies  zur  manifesten 
Lebensgefahr  der  Mutter  gediehen  ist.  Die  Laparotomie  setzt  ein, 
sobald  die  Diagnose  des  gefährlichen  Zustandes  feststeht.  Man 
operiert,  weil  eine  Blutung  vorauszusehen,  oder  eine  solche  schon 
eingetreten  ist,  auch  ohne  daß  sie  im  Einzelfalle  gefährlicher  geschätzt 
zu  werden  braucht,  als  bei  Placenta  praevia. 

Bei  der  Placenta  praevia  dürfte  ein  Entschluß  zum  sofortigen 
Eingriff  um  so  leichter  fallen,  als  die  Diagnose  eines  so  gefährlichen 
Zustandes  sicherer  ist,  Operieren  sich  so  wie  so  kaum  vermeiden  läßt 
und  die  beste  Aussicht  besteht,  außer  der  Mutter  noch  das  Kind  zu 
retten. 

Beschränkt  man  den  extraperitonealen  Uterusschnitt  auf  aseptische 
Fälle,  dann  ist  die  Gefahr  für  die  Mutter  nicht  größer  als  bei 
den  meist  notwendigen,  mehrfachen  geburtshilflichen  Eingriffen  bei 
Placenta  praevia,  welche  noch  dazu  zeitlich  getrennt  und  in  der  Regel 
übereilt  vorgenommen  werden  müssen.  Von  den  bei  Behandlung  der 
Placenta  praevia  fast  obligatorisch  zu  nennenden  Operationen  ist  die 
erste,  die  kombinierte  Wendung,  schwer;  die  Tamponade  als  zweite 
besonders  unter  den  Verhältnissen  des  vorliegenden  Mutterkuchens 
schwierig  und  dürfte  deshalb  selten  richtig  und  aseptisch  einwands- 
frei  auszuführen  sein. 

Die  neue  Behandlungsmethode  rettet  das  Kind  sicher,  die  alte 
macht  dafür  keinen  Finger  krumm,  wenn  sie  wenigstens  der  Mutter 
wohl  will. 

Hoffentlich*  tragen  gründlichere  Begründung  und  bessere  Technik 
dazu  bei,  daß  alle  frohen  Hoffnungen,  welche  man  auf  eine  Entbindung 
durch  Schnitt  bei  der  Placenta  praevia  zu  setzen  begonnen  hat,  sich 
voll  und  ganz  erfüllen. 
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IL 

Aus  der  Chirurg.  Abteilung  des  Kindlein  Jesu-Spitals  in  Warschau. 
Vorstand:  Dr.  Br.  Sawicki. 

Ein  Lymphknötchen  in  der  Schleimhaut  der  Portio 

vaginalis  uteri. 

Von 
Anton  Lesniowski. 

Die  46jährige  Witwe  wurde  am  13.  März  1906  aufgenommen.  Erste  Menstrua- 
tion im  14.;  Heirat  im  18.  Jahre.  8  Geburten;  letzte  vor  6  Jahren.  Seit  2  Jah- 
ren Menstruation  unregelmäßig,  häufig  langdauernd,  sehr  abundant.  Zwischen  den 
Menstruationen  klebriger  Ausfluß.  Fat.  bisher  gesund,  seit  einigen  Monaten  trocke- 
ner, quälender  Husten. 

Mittelgroße  Frau  von  regelmäßigem  Körperbau  und  spärlichem  Ernährungs- 
zustände. Innere  Organe  normal.  Uterus  8  cm  lang  in  normaler  Lage.  Portio 
vaginalis  klein,  Orificium  externum  eng.  Die  äußere  Oberfläche  der  Portio  vagi- 
nalis in  der  Nähe  des  Kanaleinganges  sieht  aus,  als  ob  sie  oberflächlich  ulzeriert 
wäre,  ist  uneben,  rosa,  blutet  leicht  auf  Berührung.  An  der  Stelle,  wo  die  Labien 
des  Muttermundes  auf  der  rechten  Seite  zusammentreffen,  sieht  man  ein  polypöses 
Knötchen  von  der  Größe  einer  Linse. 

Zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  aus  der  Vaginal- 
portion  ein  Keil  exzidiert,  welcher  das  polypöse  Gebilde  umfaßte,  Curettage. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Ausgeschabten  ergab  einen  chronischen 
glandulären  Katarrh  der  Uterusschleimhaut.  In  den  Schnitten  des  Keiles  waren 
Veränderungen  zu  sehen,  welche  Erosionen  der  Vaginalportion  eigen  sind.  Heilung 
bei  der  üblichen  Behandlung. 

Fig.  1. 


Sehr  genau  und  naturgetreu  gezeichnet.    Kleine  Vergrößerung. 
f,  l.  =  Lymphknötchen. 

Vorläufig  unterscheidet  sich  dieser  Fall  gar  nicht  von  zahlreichen 
anderen,  denen  man  alltäglich  begegnet.  Es  war  aber  ein  Umstand 
vorhanden,  welcher  diesen  Fall  aus  der  großen  Menge  analoger  Fälle 
hervorhebt.  Es  ließen  nämlich  die  Schnitte  aus  dem  erwähnten  Keile 
der  Vaginalportion  unter  dem  Mikroskop  folgende  Strukturdetails  er- 
kennen. 

Der  Rand  des  Schnittes  (vgl.  Fig.  1),  entsprechend  der  freien 
Oberfläche  der  Vaginalportion  in  der  Nähe   des  Orificium  externum, 
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ist  an  einer  gewissen  Strecke  mit  gut  erhaltenem,  geschichtetem  Epithel, 
wie  er  der  äußeren  Oberfläche  der  Vaginalportion  eigen  ist,  bekleidet. 
Weiter  ist  ein  beträchtlicher  Teil  dieses  Randes  von  seiner  Epithel- 
bedeckung ganz  entblößt  oder  hier  und  da  mit  einer  Schicht  hohen, 
konischen  Epithels,  welcher  Erosionsflächen  eigen  ist,  bedeckt.  Zuletzt 
sieht  man  einen  polypösen  Vorsprung,  welcher  teilweise  mit  abgeschupp- 
tem geschichteten  Epithel,  d.  h.  mit  tieferen  Schichten  desselben,  be- 
deckt ist. 

Die  eigentliche  Schleimhaut  ist  aus  zellreichem  Bindegewebe  ge- 
bildet und  sieht  verhältnismäßig  normal  aus.  Blutgefäße  zahlreich, 
richten  sich  senkrecht  zur  freien  Oberfläche;  um  die  Gefäße  stellenweise 
mäßige  kleinzellige  Infiltration.  In  der  Nälie  der  äußeren  freien  Ober- 
fläche sieht  man  zahlreiche  Höhlen  verschiedener  Größe  und  Gestalt, 
mit  einer  Schicht  konischen  —  in  größeren  Höhlen  mehr  abgeflach- 
ten —  Epithels  ausgekleidet;  manche  Höhlen  sind  mit  Schleim  aus- 

Fig.  2. 


Dasselbe  Lymphknötchen  f,  l.  der  früheren  Figur  bei  stärkerer  VergrößeruDg. 
Genau  nach  dem  Präparat  gezeichnet. 

gefüllt;  sie  entsprechen  sog.  ErosionsdrUsen.  In  dem  oben  erwähnten 
polypösen  Vorsprunge,  in  geringer  Entfernung  von  der  freien  Ober- 
fläche, welche  hier  mit  tiefen  Schichten  geschichteten  Epithels  bedeckt 
ist,  sieht  man  einGebilde,  welches  für  diese  Gegend  etwas  ganz  Un- 
gewöhnliches darstellt.  Es  ist  dies  ein  sich  scharf  von  der  Umgebung 
abhebendes  ovales  Gebilde  (s.  Fig.  1  /*.  Z.),  dessen  langer  Durchmesser 
parallel  zur  freien  Oberfläche  gelegen  ist. 

Bei  der  Betrachtung  mit  dem  Okular  Nr.  7  sieht  man  (vgl.  Fig.  2), 
daß  dies  eine  Anhäufung  von  kleinen  Zellen  ist,  welche  aneinander 
verschieden  stark,  im  allgemeinen  dicht  zusammengedrängt  sind.  An 
verschiedenen  Stellen  sieht  man  in  verschiedenen  Sichtungen  ver- 
laufende Kapillaren.  Das  besprochene  Gebilde  ist  von  einer  Art 
Kapsel  aus  sehr  kompaktem  Bindegewebe,  dessen  Fasern  zirkulär  ge- 
lagert sind,  umgeben.    Um  das  Gebilde  herum  sieht  man  starke  klein- 
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zellige  Infiltration.  Die  Verteilung  der  Zellen  im  besprochenen  Ge- 
bilde ist  beinahe  gleichmäßig,  sowohl  an  der  Peripherie,  wie  in  der 
Mitte.  Dagegen  sieht  man  in  der  Peripherie  stellenweise  unter  jenem 
zu  einer  Kapsel  zusammengedrängten  Bindegewebe  gewissermaßen 
kleine  Spalten.  Die  Struktur  des  Netzes,  in  welchem  jene  kleinen 
Zellen  gelegen  sind,  läßt  sich  wegen  der  großen  Anhäufung  der  letz- 
teren nicht  erkennen. 

Wie  aus  der  angeführten  Beschreibung  und  Zeichnung  ersicht- 
lich, ließ  das  erwähnte  Gebilde  alle  Merkmale  eines  sog.  Lymphknöt- 
chens  erkennen. 

Das  Vorhandensein  eines  derartigen  Gebildes  im  Gewebe  der 
Vaginalportion  stellt  ein  so  ungewöhnliches  Vorkommnis  dar,  daß  ich 
das  Bedürfnis  empfand,  das  Präparat  Herrn  Prof.  Przewoski  und 
Kof.  Dmochowski  zu  zeigen.  Sowohl  der  eine  wie  der  andere  be- 
stätigten, daß  es  sich  in  der  Tat  um  ein  Lymphknötchen  handle,  wie 
man  sie  in  verschiedenen  Organen  des  menschlichen  Organismus  in 
gesundem  oder  krankhaftem  Zustande  antrifft. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  das  Vorhandensein  von  Lymph- 
knötchen im  Gewebe  der  Mucosa  oder  Submucosa  gewisser  Organe 
eine  konstante,  physiologische  Erscheinung  darstelle;  zu  solchen  Or- 
ganen gehören  der  Dünndarm,  der  Dickdarm,  Processus  yermicularis, 
gewisse  Abschnitte  der  Kespirationswege.  Man  begegnet  dort  der- 
artigen Gebilden  sowohl  bei  Neugeborenen,  wie  bei  Erwachsenen  ent- 
weder vereinzelt  oder  zu  verschiedenen  Gruppen  vereinigt,  auf  wech- 
selnder Tiefe  in  der  Mucosa  oder  Submucosa. 

In  gewissen  anderen  Organen  findet  man  Lymphknötchen  viel 
seltener.  Zu  diesen  gehören  die  den  Harn  ausführenden  Organe, 
nämlich  die  Nierenbecken,  üreteren,  Harnblase,  gewisse  Teile  der 
Urethra,  die  Conjunctiva,  Ösophagus,  Magen,  Kehlkopf,  Trachea  und 
zuletzt  die  Scheide^. 

Bergonzini  berichtet  in  La  Rassegnä  dei  Scienze  mediche,  daß 
er  im  Frenulum  praeputii  kleine,  nicht  scharf  begrenzte  Lymphknöt- 
chen angetroffen  hatte. 

Was  das  Vorkommen  von  Lymphknötchen  in  den  zuletzt  an- 
geführten Organen  betrifft,  so  betrachten  diese  Frage  verschiedene 
Autoren  von  verschiedenem  Standpunkte  aus.  Die  einen  behaupten, 
es  handle  sich  auch  hier  um  eine  physiologische,  wenn  auch  nicht 
allgemeine,  konstante  Erscheinung.  Sie  stützen  sich  daher  auf  die 
Tatsache,  daß  man  Lymphknötchen  in  der  Mucosa  oder  Submucosa 
ganz  normal  aussehender  Organe  angetroffen  hatte  oder  in  der  Schleim- 
haut bei  Neugeborenen.  Die  anderen  äußern  dagegen  die  Meinung, 
daß  diese  Gebilde  Krankheitsprodukte  darstellen,  daß  sie  im  Verlaufe 
gewisser  spezifischer  Entzündungsprozesse  entstehen,  daß  unter  ge- 
wissen günstigen  Bedingungen  ein  vollkommenes  oder  partielles  Ver- 
schwinden der  Lymphknötchen  zustande  kommen  kann. 

i  Zu  dieser  Frage  vgl.  Prof.  Prze  wo ski  Gazete  lekareka  1888:  >Übertracho- 
matöse  oder  follikuläre  EntzünduDg  der  Schleimhaut  der  Harnwege«. 
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Ich  habe  nicht  die  Absicht,  hier  die  Theorien  zu  analysieren, 
welche  die  Entstehungsweise  der  Lymphknötchen  in  den  Schleim- 
häuten in  histologischer  Beziehung  erklären. 

Da  die  in  normalen  Schleimhäuten  anzutreffenden  Lymphknöt- 
chen in  funktioneller  Hinsicht  mit  jenen  Knötchen  zu  vergleichen 
sind,  welche  Lymphdrüsen  bilden,  so  sollte  man  die  Entstehung  von 
Lymphknötchen  in  entzündeten  Schleimhäuten  als  einen  Abwehrvorgang 
des  Organismus  betrachten. 

Was  die  Lymphknötchen  der  weiblichen  Genitalien  betrifft,  so  hat 
schon  Henle  im  Jahre  1873  (Handbuch  der  systematischen  Anatomie 
Bd.  II)  ihr  Vorkommen  in  der  Schleimhaut  der  normalen  Vagina  be- 
schrieben. 

Unter  den  neueren  anatomischen  Handbüchern  finden  wir  in  dem 
von  K.  V.  Bardeleben  herausgegebenen  Sammelwerke  in  dem  Teile, 
welcher  die  weiblichen  Genitalien  behandelt,  auf  der  p.  102  die  Be- 
merkung, daß  in  der  vaginalen  Schleimhaut  überall  Anhäufungen  von 
lymphoidem  Gewebe,  zuweilen  auch  wirkliche  Lymphknötchen,  vor- 
kommen, daß  diese  Lymphknötchen  bei  gewissen  krankhaften  Zuständen 
anschwellen  und  die  Schleimhaut  granulär,  rauh  machen. 

Es  ist  folglich  ganz  sicher,  daß  man  nicht  bloß  unter  krankhaften 
Zuständen  in  der  Vaginalschleimhaut  Lymphknötchen  zu  sehen  be- 
kommt, sondern  daß  diese  recht  häufig  auch  in  Schleimhäuten  ganz 
gesunder  Vaginen,  sowohl  bei  Frauen,  wie  auch  bei  Weibchen  mancher 
Tiere,  vorkommen. 

Ganz  anders  steht  die  Frage  von  der  Anwesenheit  von  Lymph- 
knötchen in  der  uterinen  Schleimhaut.  In  der  Literatur  habe  ich  sehr 
spärliche  diesbezügliche  Nachrichten  gefunden.  Henle  schreibt  näm- 
lich in  dem  zitierten  Handbuche,  daß  an  dem  glatten  oberen  Teile  der 
Vagina  und  am  Muttermunde  ca.  1 — 2  mm  breite,  Erosionen  ähnliche 
Vertiefungen  oder  Flecke  auftreten.  Solche  Vertiefungen  sind  wahr- 
scheinlich an  der  Stelle  zerstörter  konglomerierter  Drüsen  entstan- 
den, ähnlich  zu  ebensolchen  Erosionen  im  Darme  —  der  FoUikuUär- 
geschwürchen. 

Wir  ersehen  daraus,  daß  Henle  die  Möglichkeit  des  Vorkommens 
von  Lymphknötchen  in  der  Schleimhaut  der  Vaginalportion  nur  ver- 
mutet. 

Trotz  sorgfältigster  Nachforschungen  ist  es  mir  nicht  gelungen, 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  noch  irgendwelche  Bemerkungen 
über  die  betreffende  Frage  aufzufinden. 

Ich  erlaube  mir  folglich  die  Vermutung  zu  äußern,  der  von  mir 
beobachtete  Fall  wäre  der  erste,  welcher  den  strikten  Beweis  erbracht 
hätte,  daß  Lymphknötchen  im  Gewebe  der  Schleimhaut  der  Portio 
vaginalis  uteri  vorkommen  können.  Selbstverständlich  berechtigt  uns 
diese  Beobachtung  zu  keinen  Verallgemeinerungen  über  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  oder  die  Topographie  der  Knötchen  in  verschiedenen 
Abschnitten  des  Uterus  usw. 
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Es  taucht  die  Frage  auf,  wie  das  von  mir  beschriebene  Lymph- 
knötchen  entstanden  war?  Es  ist  unmöglich  darauf  eine  bestimmte 
Antwort  zu  geben. 

Einerseits  läßt  sich  die  Vermutung  nicht  ausschließen,  mit  Rück- 
sicht auf  die  gemeinsame  Abstammung  der  Vagina  und  des  Uterus 
aus  dem  unteren  Ende  der  Müller'schen  Gänge,  daß  dies  eine  eben- 
solche Erscheinung  darstelle  wie  die  Lymphknötchen  gesunder,  nor- 
maler Vaginen.  Andererseits  ist  mit  Rücksicht  auf  das  Vorhanden- 
sein eines  chronischen  Erosionsprozesses  in  der  Schleimhaut  der 
Vaginalportion  unseren  Falles  die  Vermutung  nicht  vollständig  von 
der  Hand  zu  weisen,  daß  das  Knötchen  hier  ein  Krankheitsprodukt 
darstellt,  daß  es  ein  Ausdruck  derselben  Fähigkeit  des  lebenden 
Organismus,  im  Notfalle  sui  generis  Abwehrorgane  zu  bilden,  wie  wir 
sie  in  anderen  Organen  des  menschlichen  Körpers  antreffen,  wäre. 


III. 

Eine  Bemerkung  zu  meinem  Artikel :  ,,Zur  vaginalen 
Radikaloperation  des  Collumkarzinoms/' 

Von 
C.  Staude  in  Hamburg. 

In  meinem  Artikel  »Zur  vaginalen  Radikaloperation  des  CoUum- 
karzinoms«  in  Nr.  37  des  Zentralblattes  ist  mir  ein  Irrtum  begegnet 
bei  der  Angabe  der  Schauta'schen  Statistik  der  Nebenverletzungen, 
den  ich  gestern  bemerkte,  als  ich  zufällig  in  Schauta's  Monographie 
einige  Zahlen  nachzusehen  hatte,  und  den  schleunigst  zu  korrigieren 
ich  mich  beeile.  Die  Schauta'sche  Statistik  ist  stellenweise  etwas 
unübersichtlich  gruppiert,  und  wenn  ein  Autor  seine  Prozentzahlen  an- 
gibt, so  denkt  man  nicht  sofort  daran,  daß  man  diese  Zahlen  erst  um- 
rechnen müsse,  um  die  richtigen  zu  finden,  p.  62  gibt  Schauta  an,  daß 
er  unter  seinen  leichten  79  Fällen  1,2^,  unter  seinen  126  schweren  11,9^ 
und  unter  den  Grenzfällen  18,8^  Nebenverletzungen  habe.  Ich  nahm 
diese  Prozentverhältnisse  als  richtig  an  und  stellte  sie  den  meinen  mit 
zweimal  5,8^  Verletzungen  gegenüber.  Richtig  gelesen  muß  unter 
der  Zahl  dieser  Prozente  als  Divisor  eine  3  stehen,  die  ich  vergaß, 
da  Schauta  auf  258  Fälle  26  Nebenverletzungen  hatte,  d.  h.  im 
ganzen  10,08^.  Ich  bitte  Herrn  Kollegen  Schauta  und  die  übrigen 
Herren  Kollegen,  den  von  mir  gemachten  statistischen  Fehler  zu 
entschuldigen  und  in  dem  angegebenen  Sinne  zu  korrigieren,  damit 
nicht  Irrtümer  über  Schauta's  Zahlen  in  die  Welt  gehen. 

Ich  habe  unter  meinen  Operationen  höchstens  7  leichte  Fälle  mit 
beweglichem  Uterus,  die  übrigen  97  litten  unter  der  geringen  oder  gar 
nicht  vorhandenen  Beweglichkeit.  Ziehe  ich  von  Schauta's  Fällen, 
wie  bei  mir  die  7  leichten,  die  79  leichten  Fälle  ab,  so  hatte  Schauta 
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26  Verletzungen  (die  eine  Mastdarmverletzung  unter  den  79  leichten 
Fällen  darf  man  wohl  mit  gutem  Gewissen  dazurechnen)  auf  179  Fälle, 
d.  h.  14,47^,  und  ich  12  Verletzungen  auf  97  Fälle,  d.  h.  12,37)^, 
wobei  man  bedenken  muß,  daß  diese  12  Verletzungen  bei  11  Fällen 
vorkamen,  die  an  der  äußersten  Grenze  dessen  standen,  was  man  über- 
haupt operieren  kann  und  die  operiert  zu  haben  ich  mehrfach  be- 
dauerte. 


Neue  Bücher. 

1)  D.  P.  Mathes  (Graz).     Hebammenlehrbuch. 
Wien,  Urban  A  Sehwarienbergr»  1906. 

M.,  welcher  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die  Vorlesungen  für 
Hebammen  in  der  Knauer' sehen  Klinik  in  Graz  hält,  tritt  mit  einem 
Lehrbuch  für  Hebammen  auf  den  Plan,  welches  sich  mehrfach,  be- 
sonders aber  in  der  Anordnung  des  Lehrstoffes  wesentlich  von  anderen 
solchen  Büchern  unterscheidet. 

In  guter  Diktion  und  flotter  Schreibweise  bemüht  sich  M.  alle 
Vorgänge  in  ihrer  genetischen  Entwicklung  zu  schildern,  das  Zu- 
sammengehörige beisammen  zu  lassen,  und  durch  die  Herstellung  des 
besseren  Verständnisses  dem  unheilvollen  Auswendiglernen  der  Para- 
graphen zu  steuern.  Begreiflicherweise  erfordert  dies  in  höherem 
Maße  der  erklärenden  und  führenden  Worte  des  Lehrers. 

Durch  diese  Anordnung  ist  der  Wert  des  Buches  zum  Nach- 
schlagen nicht  kleiner  geworden,  weil  ein  sorgfältig  gearbeitetes  Inhalts- 
verzeichnis, welches  die  Paragraphen  und  die  Seitenzahlen  enthält, 
angeschlossen  ist. 

Entgegen  der  sonstigen  Gepflogenheiten  sind  im  Buche  die  sog. 
Dienstvorschriften  nicht  enthalten.  Nachdem  jede  Hebamme  diese 
besitzen  muß,  bedeutet  das  das  Weglassen  einer  Wiederholung,  doch 
wäre  immerhin  auf  die  Notwendigkeit  der  genauen  Kenntnis  dieser 
Vorschriften  hinzuweisen,  weil  diese  die  Bichtschnur  für  den  Richter 
bilden,  wenigstens  insolange,  als  nicht  ein  einheitliches  obligates  Lehr- 
buch vorgeschrieben  ist. 

Daß  die  Lehre  von  der  Desinfektion  anfangs  des  Buches  gebracht 
und  immer  wieder  auf  die  Wichtigkeit  dieser  hingewiesen  wird,  ist  zu 
loben,  wie  auch,  daß  sich  Belehrungen  über  den  Krebs,  die  venerischen 
Krankheiten  und  solche  über  die  Brustemährung  der  Blinder  finden, 
für  welche  M.  warm  eintritt.  Auch  werden  die  geburtshilflichen 
Operationen  geschildert  —  ein  strittiges  Kapitel.  Wenn  man  daran 
festhält,  daß  der  Hebamme  gestattet  wird,  im  Falle  der  Not  einzu- 
greifen, dann  muß  sie  das  eben  lernen,  und  das  zu  besorgen  ist  Sache 
des  Lehrers,  aber  auch  zu  beurteilen,  ob  die  Hebammenschülerinnen 
seiner  Schule  überhaupt  zu  solchen  Eingriffen  geeignet  sind  oder 
nicht,  d.  h.  ob  sie  imstande  sind  die  Anzeigen  und  Gegenanzeigen  des 
Eingriffes  zu  stellen. 
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Die  49  Abbildungen,  großenteils  dem  bekannten  Lehrbuche 
Bumm's  entnommen,  sind  gut,  doch  wäre  eine  etwas  größere  Zahl 
wünschenswert. 

Heute  geht  das  Bestreben  mit  Recht  dahin,  ein  einheitliches, 
obligates  Hebammenlehrbuch  zu  schaffen.  Wie  schwierig  das  ist, 
sieht  man  an  Deutschland,  und  auch  in  Österreich  ist  es  bis  jetzt  aus 
hier  nicht  zu  erörternden  Gründen  nicht  gelungen.  So  kann  es  dem 
Lehrer  nur  erwünscht  sein  in  seiner  Lehre,  welche  sich  dem  ver- 
schiedenen Bildungsgrade  seiner  Schülerinnen  anpassen  soll,  eine  ge- 
wisse Freiheit  zu  haben,  und  in  seiner  Weise  die  letzteren  zu  eigener 
Denkarbeit  zu  erziehen.  B*  Chrobak  (Wien). 


2)  H.  Seilheim  (Tübingen).    Das  >Auge  des  Geburtshelfers«. 

Eine    Studie    über    die    Beziehungen    des    Tastsinnes    zum 

geburtshilflichen  Unterricht. 

{Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  18.) 
Als  Rede  bei  der  Übernahme  der  ordentlichen  Professur  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  an  der  Hochschule  zu  Tübingen  wählte 
Verf.  eine  Studie  und  Analyse  über  den  Tastsinn,  den  einzigen  Führer 
und  Leiter  des  Geburtshelfers.  Die  Anforderungen  an  den  Tastsinn 
werden  fast  verdoppelt  durch  die  Notwendigkeit,  daß  der  Geburtshelfer 
beide  Hände  mit  gleicher  Vollkommenheit  der  Ausbildung  zu  ge- 
brauchen verstehen  muß.  Das  geburtshilfliche  Untersuchen  und  Ope- 
rieren stellt  »individuelle«  Bewegungsformen  (Strümpell)  dar,  welche 
bis  zu  dem  Grade  eingeübt  sein  müssen,  daß  die  Aufmerksamkeit  zu 
gleicher  Zeit  allen  Begleitumständen  zugewendet  werden  kann.  Es  ist 
eben  nicht  die  Hautsensibilität  allein,  die  uns  die  Tastvorstellung  ermög- 
licht, sondern  vor  allem  die  tiefe  Sensibilität,  die  Bewegungsempfindung. 
Durch  die  Übung  wird  das  bimanuelle  Untersuchen  schließlich  zu 
einer  so  einheitlichen  Leistung  wie  das  binokulare  Sehen.  Die  Stel- 
lung, welche  der  Untersucher  einnimmt,  die  Haltung  des  Unterarmes 
rechtwinkelig  zum  Oberarm  mit  der  Handinnenfläche  nach  oben  und 
medialwärts  gestattet  am  besten  die  Kontrolle  unserer  Finger  durch 
die  tiefe  Sensibilität,  weil  nicht  mehr  Muskeln  gespannt  werden  als 
notwendig  sind,  und  weil  die  Bewegungen  fast  nur  auf  die  Gelenke 
der  Hand  und  Finger  reduziert  werden. 

Verf.  kommt  des  weiteren  zu  sprechen  auf  das  Gebiet  der  Schlüsse, 
welche  sich  an  die  Tastempfindung  knüpfen,  sowie  auf  die  »Sinnes- 
täuschungen«, denen  wir  bei  der  praktischen  Anwendung  des  Tast- 
sinnes ausgesetzt  sind.  Unter  zahlreichen  Ursachen  solcher  Sinnes- 
täuschungen spielt  eine  wichtige  Rolle  die  Ermüdung  sowie  die  sog. 
»paradoxe  Widerstandsempfindung«  (Goldscheide r)  beim  Aufhören 
eines  Widerstandes.  Diese  Empfindung  setzt  uns  freilich  andererseits 
in  die  Lage,  Durchbohrungen  eines  Hohlorgans  sofort  zu  erkennen, 
und  warnt  uns  im  Augenblick  der  Gefahr. 
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Während  physiologischerweise  der  Tastsinn  mit  den  Jahren 
zurückgeht,  kann  er  durch  Übung  nicht  nur  auf  seiner  ursprünglichen 
Höhe  erhalten,  sondern  auch  verfeinert  werden,  und  zwar  wirkt  die 
Übung  nicht  nur  auf  die  direkt  geübte  Stelle,  sondern  auch  auf  die 
symmetrische  Stelle  der  anderen  Körperhälfte.  Daß  der  zum  Tasten 
gehörige  nervöse  Apparat  durch  die  Übung  auch  anatomisch  beein- 
flußt wird,  ist  nicht  ganz  unwahrscheinlich. 

Diesen  und  anderen  Überlegungen,  auf  die  wir  im  Referate  nicht 
näher  eingehen  können,  muß  der  geburtshilfliche  Unterricht  angepaßt 
werden. 

Die  Hauptschwierigkeit  liegt  in  der  Erziehung  des  Schülers  zu 
einer  exakten  räumlichen  Auffassung  und  Vorstellung.  Die  Pflege 
des  propädeutischen  Unterrichtes  kann  nicht  dringend  genug  empfohlen 
werden.  Wie  dem  Schüler  das  Plächensehen  ab-  und  das  körperliche 
Sehen  anzugewöhnen  ist,  wie  ihm  das  Tasterkennen  allmählich  gelehrt 
wird,  wie  das  Zeichnenlassen  ein  besonders  wichtiges  Hilfsmittel  dar- 
stellt —  das  alles  schildert  Verf.  am  Schluß  seiner  interessanten 
Ausführungen.  Frlckhlnger  (München). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern.*" 

3)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Glasgow. 

Jar^ine.    Frühgeburt  bei  einer  paralytischen  Ipara. 

Die  G-eburt  erfolgte  mit  einer  kraftigen  Wehe  im  Krankenwagen.  Die  Para- 
lyse bestand  seit  4  Jahren  und  war  durch  eine  Lateralsklerose  bedingt. 

Toxämie  durch  Schwangerschaft. 

20jährige  Primigravida  war  besinnungslos  hingefallen  und  seitdem  dauernd 
benommen.  Linke  Körperseite  paretisch  und  analgetisch.  Urin  eiweißhaltig,  in 
der  Menge  sehr  wechselnd.  Pupillen  zeitweise  different,  gut  reagierend.  Ana- 
mnestisch kongenitale  Lues.  Nachdem  Jodkali,  Diuretika,  Jodothryrin  usw.  erfolglos 
gegeben  waren,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  worauf  sich  der  Zustand 
rapid  bessert.  Verf.  glaubt  an  eine  Intoxikation  von  seilen  der  Frucht,  vielleicht 
auf  Grund  des  kongenital-syphilitischen  Zustandes.  Das  Kind  war  ohne  alle  Zeichen 
von  Lues. 

Drei  Fälle  von  schwieriger  Entwicklung  (des  Bumpfes  nach  der 
Geburt  des  Kopfes. 

a.  Hochgradig  enges  Becken.  Perforation  und  schwierige  Extraktion.  Schlüssel- 
beine nicht  zu  erreichen,  daher  Dekapitation.  Abquetschen  eines  Armes  mit  dem 
scharfen  Haken,  Herabholen  des  anderen  Armes  und  Extraktion  an  diesem  und 
einer  in  den  Brustkorb  gesetzten  Klemme. 

b.  DCpara,  Hängebauch,  G^burtsdauer  17  Stunden,  Becken  weit.  Kind  tot. 
Perforation.  Extraktion  gelingt  erst  nach  vieler  vergeblicher  Mühe.  Das  Hindernis 
hegt  in  dem  äußerst  engen  Kontraktionsring  (Sanduhruterus).  Da  der  Rumpf 
nicht  folgt.  Vorgehen  wie  in  Fall  a. 

c.  Vpara,  normales  Becken.  Kind  groß  (10 Vs  Pfund).  Kopf  auswärts  mit 
Zange  extrahiert.  Perforation  des  Brustkorbes,  Extraktion  mit  dem  hinter  die 
Glavicula  eingehakten  Finger  und  an  dem  einen  vorher  herabgeholten  Arm. 

Kaiserschnitt  bei  im  Ausgang  verengtem  Becken. 
Ipara;  Entfernung  der  Sitzbeinknorren  nur  etwa  4  cm,  Beckeneingang  normal, 
Kopf  ist  leicht  einzudrücken. 
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Zweimalige  Symphysiotomie  bei  derselben  Fat.  * 

Enges  Becken.  Beim  ersten  Partus  offene  Symphysiotomie,  Zangenextraktxon 
mit  Wal  eher*  scher  Hängelage.  Kind  lebt.  —  Zweiter  Partus  ö  Jahre  später. 
Operation  wie  das  erstemal.  Blutung  auffallend  gering.  Das  kräftige  Kind  stirbt 
am  5.  Tage  infolge  dauernden  Erbrechens,  für  das  auch  bei  der  Sektion  keine  Ur- 
sache zu  finden  ist. 

Marshall.  a.  Fall  von  Metrorrhagie,  die  während  der  Schwangerschaft 
fortdauerte  und  im  6.  Monat  mit  Abort  endigte;  die  Diagnose  war  irrtümlich  anf 
Blasenmole  gestellt. 

b.  Rhythmische  Chorea  (hysterischer  Natur?;  im  2.  Schwangerschaftsmonat 
(s.  Journ.  of  obstetr.  and  gyn.    April  1907). 

c.  Offener  Urachus  von  1  Zoll  Durchmesser  als  röhrenförmige  Yerlängerung 
der  Blase  (s.  Journ.  of  obstetr.  and  gyn.    März  1907]. 

Rüssel.    Pruritis  vulvae. 

Die  Erkrankung  wird  ausschließlich  angesehen  als  Symptom,  als  Folge- 
erscheinung einer  anderen  Affektion,  die  indessen  oft  genug  nicht  aufzufinden  ist. 
Die  Ursache  kann  in  der  Vulva  selbst  oder  in  den  Organen  ihrer  Umgebung  liegen. 
Schließlich  bilden  sich  durch  den  B.eiz  des  Kratzens  irreparable  Zustände  aus,  die 
nur  durch  operativen  Eingriff  behoben  werden  können.  Dazu  gehört  in  erster 
Linie  die  Kraurosis  vulvae,  die  in  zwei  Formen  auftritt,  als  Leukoplakie  und  als 
Atrophie  (Breisky's  Form).  Beiden  geht  wahrscheinlich  als  Vorstadium  eine 
entzündliche  Hyperplasie  voraus.  Die  Schrumpfung  und  Narbenbildung  hat  pro- 
gressiven Charakter.  Mitteilung  eines  Falles  von  Kraurosis,  der  durch  Exzision, 
und  eines  von  Pruritus,  der  durch  Beseitigung  des  Ausflusses  mittels  einer  Aus- 
kratzung geheilt  wurde.  Walbaam  (Steglitz). 


Neueste  Literatur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  LXXXIV.    Hft.  3. 

1)  Wasenius  (Helsingfors).  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Uteruskontraktionen  bei  der  Geburt,  sowie  über  den  Einfluß  des 
Äthers  und  des  Morphiums  auf  dieselben. 

Die  Experimente  wurden  an  einer  Reihe  Gebärender  der  Klinik  von  Hein- 
ricius  mittels  des  West  er  mar  kuschen  Apparates,  des  von  Gad  modifizierten 
Hürthle'schen  Manometers  und  des  Petzold'schen  Begistrierapparates  aus- 
geführt. Es  wurde  der  intra-uterine  Druck  in  der  Ebene  des  Beckeneinganges  ge- 
messen, und  unter  allen  von  Westermark  beobachteten  Kautelen  registriert.  Die 
Untersuchungen  umfassen,  abgesehen  von  dem  konstanten  Faktor  des  hydrostatischen 
Drucks  in  der  Bauchhöhle,  hauptsächlich  die  periodisch  wirkenden  Faktoren,  näm- 
lich die  Zusammenziehungen  der  Uterasmuskulatur  und  die  der  Bauchdecken- 
mußkulatur,  femer  die  Ausschläge  der  Kurve,  die  durch  die  Bewegungen  des  Fötus 
und  durch  Atmung  und  Puls  der  Kreißenden  verursacht  werden.  Über  die  Me- 
thodik und  die  zahlenmäßigen  Ergebnisse,  die  durch  Kurven  im  Text  veranschau- 
licht werden,  muß  das  Original  eingesehen  werden.  Im  großen  und  ganzen  befindet 
sich  Verf.  in  Übereinstimmung  mit  Schatz  und  Westermark.  Der  intra-uterine 
Druck  ist  im  Beginn  der  Geburt  am  schwächsten  und  nimmt  während  des  Ver- 
laufs der  Eröffnungsperiode  gleichmäßig  zu.  Während  der  Austreibungsperiode 
wird  ein  Teil  der  Kraft  zur  Treibung  des  Eies  bzw.  Fötus  verwendet,  so  daß  ein 
direkter  Vergleich  nicht  sicher  angestellt  werden  kann.  Auch  die  Wehenpaosen 
verkürzen  sich  im  Laufe  der  Geburt. 

Auf  Grund  dieser  Messungen  wird  im  zweiten  Arbeitsteil  der  Einfluß  des 
Morphiums  und  Äthers  auf  die  Wehen  bzw.  den  Geburtsverlauf  studiert.  Die  tiefe 
Äthernarkose  verlängert  die  Wehenpausen  und  verkürzt  die  Wehendauer.  Sowohl 
die  obstetrische  als  auch  die  tiefe  Narkose  setzen  die  Schmerzempfindung  herab. 
Die  tiefe  Narkose  schwächt  die  Kontraktionskraft  des  Uterus  und  lähmt  die  Bauch- 
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preBse.  Zuerst  scheint  der  Äther  stimalierend  auf  die  Kontraktionskraft  des 
Uteras  zu  wirken.  Nach  dem  Aufhören  der  Narkose  erlangen  die  Wehen  spätestens 
binnen  20  Minuten  ihre  frühere  Kraft  wieder.  Bezüglich  des  Morphiums  kommt 
Verf.  zu  dem  Ergebnis,  daß  es  in  einer  Dosis  von  0,015  g  subkutan,  im  Beginn 
der  EröfiTnungsperiode  gegeben,  die  Geburt  verzögert,  indem  die  Dauer  der  Pausen 
verlängert,  die  Dauer  der  Wehen  verkürzt  und  der  Maximaldruck  herabgesetzt 
wird.  Dagegen  scheint  das  Morphium  in  einer  Dosis  von  0,015  bis  0,02  g  am 
Ende  der  Eröffnungsperiode  und  während  der  Austreibungsperiode  gegeben,  so 
gut  wie  keinen  oder  höchstens  einen  geringen  vorübergehenden  Einfluß  auf  die 
Geburt  auszuüben. 

2)  E.  Eehrer  (Heidelberg).  Experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Wirkung  der  Mutterkornpräparate. 

Das  Chaos  der  Widersprüche  über  die  Wirkung  der  Mutterkompräparate  ist 
durch  die  schwere  Darstellbarkeit  und  leichte  Zersetzlichkeit  der  diese  Drogen 
bildenden  Stoffe  verursacht.  Verf.  sichert  sich  den  Dank  aller  Gynäkologen,  daß 
er  die  Frage  von  der  praktischen  Seite  angegriffen  hat,  und  daß  er  ohne  Bück- 
sicht auf  die  Reinheit  des  Präparates  die  käuflichen  Ergotine  und  pulverformigen 
Extrakte  am  überlebenden  und  lebenden  Uterus  nach  bekannter  exakter,  von  ihm 
schon  beschriebener  Methode  experimentell  untersucht  hat.  Die  vriohtigsten  Er- 
gebnisse faßt  Yerf.  folgendermaßen  zusammen: 

Alle  untersuchten  Ergotinpräparate  regen  die  automatischen  Kontraktionen 
des  überlebenden  Uterus  lebhaft  an  und  einzelne:  Ergotin  Weserich,  Bonjeau, 
Denzel  und  Secacomin-Boche  fuhren  als  die  stärksten  wirkenden  Mutterkom- 
präparate mit  Vorliebe  Tetanus  uteri  herbei.  Die  Wirkung  der  pulverförmigen 
Präparate  ist  stets  geringer,  Clavin-  und  Ergotinsäure  wirken  gar  nicht.  Den 
menschlichen  Uterus  beeinflussen  die  Mutterkompräparate  genau  ebenso  wie  den 
der  untersuchten  Tiere  im  Sinne  starker  Erregung.  Doch  sind  bei  Entzündungs- 
prozessen, wenn  das  Muskelgewebe  degeneriert  oder  durch  Bindegewebe  teilweise 
ersetzt  ist,  sehr  hohe  Dosen  zur  Erzielung  einer  Wirkung  nötig.  Der  Angriffs- 
punkt des  wirksamen  Prinzips  ist  in  die  Peripherie,  in  die  motorischen  Apparate 
der  Uterusmuskulatur  und  der  arteriellen  Gefäßwand  zu  verlegen.  Der  Blutdmck 
erfährt  durch  die  intravenös  injizierten  Ergotinpräparate  ein  vorübergehendes 
Sinken,  das  auf  Schwächung  des  Herzens  zu  beziehen  und  wahrscheinlich  als  die 
Folge  der  Verunreinigung  (Cholin,  Kalisalze  usw.)  anzugeben  ist.  Mehrere  Minuten 
später  pflegt  sich  der  Blutdruck  bis  über  das  frühere  Niveau  zu  erheben.  Dieses 
für  die  Mutterkompräparate  charakteristische  Phänomen  der  Blutdrucksteigerung 
entsteht  durch  direkte  Erregung  der  peripheren  Gefäßwände.  Verstärkung  der 
Uteruskontraktionen  und  Verengerung  der  Arterien  als  Folge  von  Mutterkom- 
verabreichung  treten  vollkommen  unabhängig  voneinander  auf. 

3)  R.  Schäfer  (Berlin).    Über  das  Alter  des  Menstruationsbeginns. 
Theoretische  Bedenken  gegen  die  Art,  wie  Krieger  und  L.  Mayer  dieses 

Thema  behandelt  hatten,  veranlaßten  Verf.  zu  den  vorliegenden  Untersuchungen, 
aus  denen  zur  Evidenz  hervorgeht,  daß  nicht  alle  die  Faktoren  wie  Klima,  Haar- 
fftrbe,  Temperament,  auf  die  Krieger  Wert  gelegt  hatte,  Einfluß  haben,  imd  daß 
L.  Majores  Besultate  auf  unrichtigen  Berechnungen  beruhen.  Die  kritische  Be- 
trachtung von  1050  poliklinischen  Fällen  ergab  Verf.  das  Resultat,  daß  zwar  das 
Gkborenwerden  auf  dem  Lande  den  Menstruationsbeginn  verspätet,  daß  aber  das 
Großwerden  auf  dem  Lande  kein  weiteres  Hinaufrücken  dieses  Termins  zur  Folge 
hat,  sondern  daß  den  spätesten  Termin  die  Frauen  aufweisen,  die  in  jungen  Jahren 
in  eine  Großstadt  übergesiedelt  waren  (16,326  Jahre).  Femer  zeigt  die  kräftige 
Konstitution  einen  den  Menstruationsbeginn  etwas  verfrühenden  Einfluß.  Aus 
einer  durch  Sammlung  aus  der  Praxis  von  60  Kollegen  zusammengetragenen  Sta- 
tistik von  1801  Fällen  der  höheren  Stände  ergibt  sicä  nach  Ausschaltung  von  480 
Jüdinnen,  die  ein  halbes  Jahr  früher  menstruiert  waren,  daß  zwischen  höheren 
und  niederen  Ständen  christlicher  Beligion  immer  noch  ein  Unterschied  von  1,67 
Jahren  war  (14,053—15,723).  Selbst  bei  Berücksichtigung  aller  sonstigen  men- 
straationsverfrühenden  Momente  verbleibt  die  Tatsache,  daß  die  Mädchen  der 
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wohlhabenden,  gebildeten  Stande  um  mindestens  1  Jahr  früher  in  die  Faber^t 
treten.  Beichliche  Ernährung  mit  reizender  Kost  und  intensive  geistige  Tätigkeit 
(Engelmann)  werden  als  Ursachen  betrachtet.  Vom  hygienischen  Standpunkt  ist 
dem  frühen  Menstruationsbeg^inn  in  entsprechender  Weise  (vegetabilische  Kost, 
Femhalten  jeder  Nervenüberreizung,  Bewegung  im  Freien)  entgegenzutreten. 

4)  E.  Kehrer  (Heidelberg).  Der  Einfluß  der  Galle  auf  die  Uterus- 
bewegungen. 

Die  in  bekannter  Weise  in  Singe  rascher  Flüssigkeit  angestellten  Versuche 
am  überlebenden  und  lebenden  Uterus  von  Katze  und  Kaninchen  ergaben,  daß 
bei  gleichzeitiger  Blutdrucksenkung  starke  Erregungen  der  Uteruskontraktionen  er- 
folgen, wenn  man  frische  GnUe  zur  Ringer^ sehen  Flüssigkeit  zusetzt  bzw.  kleine 
Dosen  von  taurocholsaurem,  glykocholsaurem  oder  cholalsaurem  Natron,  der  ge- 
meinsamen Komponente  der  beiden  ersten  gallensauren  Salze.  Auf  die  Blutdruck- 
senkung folgt  keine  Blutdrucksteigerung  wie  bei  den  intravenös  am  lebenden  Tier 
injizierten  Mutterkompräparaten.  Vielleicht  steht  diese  kontraktionserregende 
Wirkung  in  einem  Zusammenhang  mit  den  häufigen  Frühgeburten  bei  Icterus 
gravidarum. 

6)  Labhardt  (Basel).    Die  Extraktion  nach  Deventer-Müller. 

Auf  von  Her  ff 's  Anordnung  wurde  vom  Herbst  1905  bis  Herbst  1907  aus- 
schließlich nach  Müller  extrahiert.  Der  Bericht  umfaßt  188  Beckenendlagen, 
dei  denen  bei  lebendem  Kinde  die  Methode  versucht  wurde,  und  in  18  Fällen 
mißlang.  Bei  85  primären  Beckenendlagen  ereigneten  sich  7  Todesfalle,  von  denen 
nur  einer  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden  kann,  und  betrug  die  Ghenital- 
morbidität  9,4  X  bei  einem  allgemeinen  Morbiditätsdurohschnitt  von  10  X*  Bei 
40  sekundären  Beckenendlagen  ereigneten  sich  4  Todesfälle,  von  denen  kein  ein- 
ziger der  Müller' sehen  Methode  zur  Last  fällt,  und  betrug  die  genitale  Morbidität 
der  Mütter  12,5 X*  ^  der  Zusammenfassung  sagt  Verf.:  1)  Die  Müller^sche 
Methode  der  Extraktion  des  Schultergürtels  ohne  Armlösung  durch  bloßen  Zug 
kann  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  (90  X)  ohne  Mühe  angewendet 
werden. 

2)  Sie  versagt  nur  bei  wenigen  Fällen  von  Beckenverengerung  und  von  un- 
günstiger Haltung  der  Arme  (besonders  nach  Wendungen);  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  Müller  einen  forderten  Zug  anrät,  mochten  wir  vorschlagen,  die  alte 
Armlosung  anzuwenden,  um  Mutter  und  Kind  nicht  der  Gefahr  schwerer  Ver- 
letzungen auszusetzen. 

8)  Die  grünstigen  Resultate  dieser  in  ihrer  Technik  sehr  einfachen  Methode 
äußern  sich  in  folgenden,  theoretisch  schon  zu  verwertenden  Punkten:  einer  ge- 
ringen, den  Durchschnitt  nicht  überschreitenden  Wochenbettmorbidität  für  die 
Mütter,  in  einer  gegenüber  der  Armlosung  geringeren  Elindermortalität  unter  der 
Geburt,  und  besonders  in  einem  sehr  viel  niederen  Prozentsatz  von  Verletzungen 
des  Humerus  und  der  Glavicula. 

6)  Liepmann  (Berlin).    Ein  gynäkologisches  Phantom. 

Ein  durch  10  Textfiguren  illustrierter  Bericht  über  einen  höchst  sinnreichen 
Apparat,  der  zur  Forderung  des  Studenten-  und  Hebammenunterrichts  dienen 
soll.  In  ein  aus  Papiermache  hergestelltes  weibliches  Becken  sind  die  Beokenhohl- 
organe  als  dünnere  und  dickere  Gummiblasen  mit  den  entsprechenden  Bändern 
derart  montiert,  daß  sie  von  einer  Seite  durch  zuführende  Gummischläuche  auf- 
geblasen werden  können.  Auch  ein  Ovar  und  eine  Tube  sind  aufblasbar.  Die 
Lageveränderungen  der  weiblichen  Genitalien  physiologischer  und  pathologischer 
Natur,  die  Topographie  bei  Ovarien-  und  Tubentumoren  usw.  können  auf  diese 
Weise  dem  Studierenden  zur  Anschauung  gebracht  werden,  abgesehen  von  dem 
Werte  des  Phantoms  für  die  bimanuelle  Untersuchung.  Ein  entschiedener  Fort- 
schritt gegenüber  dem  Sohultze-Winckersohen  Phantom. 

7)  Srdinko  (Prag).  Das  Geschlechtsverhältnis  bei  den  Geburten  in 
Österreich. 

Die  Arbeit  behandelt  das  Verhältnis  der  Geschlechter  bei  den  (Geburten  in 
Österreich  überhaupt  und  in  Böhmen  insbesondere.    Das  statistische  Material  von 
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11 V2  Millionen  Geburten,  alle  Geburten  in  Österreich  wahrend  12  Jahren  (1891— 
1902)  umfassend,  ist  in  ähnlicher  Weise  verarbeitet  wie  das  der  Arbeit  Du  sing 's 
über  12  Millionen  Geburten  in  Preußen.  Alle  Faktoren,  denen  theoretisch  ein 
Einfluß  auf  die  G^schlechtsbildung  von  verschiedenen  Autoren  zugreschrieben  wurde, 
wurden  berücksichtigt,  und  sind  auch  des  weiteren  im  ersten  Teil  der  Arbeit  er- 
örtert. Das  gesamte  Material  wurde  je  nach  den  Lebensumstanden,  unter  denen 
geboren  wurde,  gruppiert,  und  die  einzelnen  Gruppen  in  besonderen  Abschnitten 
besonders  behandelt.  Hier  soll  nun  über  die  wichtigsten  und  eindeutigsten  Er- 
gebnisse berichtet  werden,  während  die  zahlenmäßigen,  durch  Tabellen  belegten 
Nachweise  im  Original  nachzusehen  sind. 

In  Böhmen  wie  in  ganz  Österreich  zeigt  sich  die  schon  in  anderen  Ländern 
beobachtete  Erscheinung,  daß  die  lebendigen  Geburten  ein  kleineres  Geschlechts- 
verhältnis aufweisen  als  die  toten  Geburten,  d.  h.  daß  verhältnismäßig  mehr  Knaben 
tot  geboren  werden  als  Mädchen.  Femer  kennzeichnen  sich  die  ehelichen  (Ge- 
burten in  Böhmen  und  Deutschland  durch  ein  höheres  Geschlechtsverhältnis  als 
die  unehelichen,  was  nach  Du  sing  durch  die  größere  Kreuzung  der  Eltern  un- 
ehelicher Kinder  zu  erklären  ist.  Li  ganz  Österreich  jedoch  ist  es  umgekehrt,  in- 
dem hier  die  unehelichen  Geburten  mehr  Elnaben  aufweisen  als  die  ehelichen. 
Nach  Yerf.s  Ansicht  liegt  die  Ursache  dieser  Ausnahmeerscheinung  in  der  großen 
Anzahl  jüdischer  unehelicher  Geburten,  die  ein  sehr  hohes  Geschlechtsverhältnis 
aufweisen.  Die  Juden  zeichnen  sich  durch  das  höchste  Geschlechtsverhältnis  ans, 
was  auf  die  vielen  Familienheiraten  unter  ihnen  zurückgeführt  wird.  In  vielen 
anderen  Punkten,  z.  B.  das  Alter  der  Eltern,  ihren  Stand  und  ihre  soziale  Stellung 
in  Stadt  und  Land  betreffend,  stimmen  die  ErgebnisAC  des  yerf.s  nicht  mit  denen 
Düsing*s  überein,  und  erweisen  die  mannigfache  Kombination  der  determinieren- 
den Einflüsse,  die  offenbar  durch  statistische  Berechnungen  gar  nicht  klar  zu  legen 
sind.  In  Zwillingsgeburten  werden  in  Österreich  mehr  Mädchen  geboren  als  in 
Einzelgebnrten.  Doch  zeigt  sich  bei  näherer  Untersuchung  der  Zwillingskinder 
gleichen  Geschlechts,  daß  doch  verhältnismäßig  öfter  ein  männliches  als  weibliches 
Zwillingspaar  geboren  wird.  Diese  Erscheinung  ist  nur  durch  den  Umstand  zu 
erklären,  daß  die  Mädchengeburten  und  Mehrgeburten  überhaupt  unter  besseren 
äußeren  Verhältnissen  stattfinden.  Jedenfalls  ist  der  Ernährung  und  Prosperität 
ein  gewisser  Einfluß  aufs  Geschlecht  nicht  abzusprechen.  Was  die  Organismen 
verschiedener  Nationen  betrifft,  so  betont  Verf.  wiederholt,  daß  das  niedrige  Ge- 
schlechtsverhältnis (d.  h.  verhältnismäßig  mehr  Mädchen  als  Knaben)  wahrschein- 
lich als  ein  g^stiges  Zeichen  für  die  Weiterentwicklung  einer  Nation  anzusehen 
ist,  und  daß  in  Österreich  neben  Serbo-Kroaten,  Slowenen,  Buthenen  und  Polen 
auch  die  böhmische  Bevölkerung  von  Böhmen  ein  niedrigeres  G^chlechtsverhältnis 
aufweist  als  die  Deutschen.  Alle  Slawen  besitzen  also  in  ihrem  Organismus  die 
Eigenschaft,  mehr  Mädchen  zu  produzieren,  ein  gutes  Zeichen  für  die  weitere  Ver- 
mehrung slawischer  Nation. 

8)  Zangemeister  (Königsberg).  Über  die  Ausscheidung  der  Chloride 
in  der  Schwangerschaft,  speziell  bei  Nephritis  gravidarum. 

Von  Gramer  wurde  Graviditätshydrops  durch  Kochsalzentziehung  behandelt, 
Birnbaum  ging  der  Frage  theoretisch  nach  und  kam  zu  denselben  Eesultaten 
wie  Verf.,  dessen  Arbeiten  jedoch  von  ihm  nicht  berücksichtigt  wurden.  Die  in 
Betracht  kommenden  Fragen  sind  von  Verf.  längst  erklärt.  Allerdings  besteht  in 
der  Schwangerschaft  eine  Kochsalzretention.  Doch  handelt  es  sich  dabei  keines- 
wegs um  eine  durch  Niereninsuffizienz  bedingte  Anhäufung  eines  vielleicht  schäd- 
lichen Salzes.  Die  Schwangerenniere  vermag  ganz  enorme  Mengen  von  Chloriden 
auszuscheiden.  Vielmehr  haben  die  retinierten  Chloride  die  Aufgabe,  helfend  ein- 
zugreifen, um  die  Isotonie  des  Blutes,  das  viele  Achloride  zum  Aufbau  des  Fötus 
abgeben  mußte,  zu  wahren.  Sie  sind  ungiftige,  leicht  lösliche  Salze,  die  ihrerseits 
andere,  schwer  lösliche  Salze  in  Lösung  halten,  und  die  auch  unter  den  un- 
günstigsten Verhältnissen  leicht  ausgeschieden  werden  können.  Auch  bei  Nephritis 
gravidarum  und  Eklampsie  liegt  Kochsalzretention  vor.  Es  liegt  aber  auch  hier 
keine  Insuffizienz  der  Nieren  für  Chloride  vor  (Birnbaum),  sondern  die  verminderte 
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ChloridauBBoheidung  ist  eine  Folge  der  Yerringerong  der  WasseraosBcheidung,  die 
bei  Nephritis  hauptsächlich  herabgesetzt  ist.  Von  einer  pathologischen  Anhäufung 
speziell  der  Chloride  kann  keine  Bede  sein.  Auf  Grund  unserer  chemischen  Kennt- 
nisse muß  also  behauptet  werden,  daß  die  Entziehung  der  Chloride  zum  angegebenen 
Zweck  die  wissenschaftliche  Grundlage  nicht  hat,  die  bei  Empfehlung  des  Ver- 
fahrens supponiert  wurde.  Trotzdem  wird  die  Möglichkeit  der  Wirkung  des  Ver- 
fahrens nicht  von  der  Hand  gewiesen.  Nur  ist  zu  beachten,  daß  das  Verfahren 
dinretisch  wirkt,  also  nierenreizend.  Conrant  (Breslau). 


6)  Französische  Dissertationen. 

1)  L.  Stevenel  (Bordeaux  1906).  Sur  la  dexiocardie  congänitale  aveo 
on  Sans  hät^rotaxie. 

Die  angeborene  Dexiokardie  kommt  nicht  selten  vor;  dieselbe,  d.  h.  die  fehler- 
hafte Lage  des  Herzens,  ist  von  der  Cardiaatrophie  zu  unterscheiden.  Letztere 
ist  eine  einfache  Anomalie,  die  mit  vollkommener  Gesundheit  gut  vereinbar  ist, 
während  erstere  einen  pathologischen  Zustand  repräsentiert,  der  meistens  von  an- 
deren Mißbildungen  begleitet  wird.  Die  Theorie  von  Bokitansky  über  die  Miß- 
bildung der  arteriellen  und  ventrikulären  Klappen  des  Herzens  erklärt  den  größten 
Teil  der  Dexiokardien.  Li  allen  Fällen  soll  Badioskopie  und  Badiographie  zur 
Diagnose  angewendet  werden. 

2)  KH^ron  (Bordeaux  1906).  Les  clinodactylies  laterales  cong^ni- 
tales. 

Es  gibt  angeborene  seitliche  Fingerverkrümmungen;  die  anatomische  Verände- 
rung der  Clinodaktylie  besteht  in  einer  Atrophie  der  Kondylen  und  einer  Längs- 
verminderung der  Phalangen.  Die  Heredität  spielt  dabei  eine  Bolle;  die  seitlichen 
Clinodaktylien  entstehen  aus  Störungen  in  der  Elnochenbildung  der  Phalanx.  Die 
Erkrankung  selbst  ist  kein  Zeichen  von  Degenereszenz,  wie  dies  manchmal  ange- 
nommen wird. 

3)  L.  E.  A.  Capitrel  (Bordeaux  1906).  Sur  une  incision  transversale 
des  parties  molles  dans  la  symphys^otomie  de  sasup^riorit^  surTin- 
cision  verticale. 

Bei  der  Symphyseotomie  ist  nach  Ansicht  des  Verf.B  der  transversale  Bogen- 
•chnitt  mit  oberer  Konvexität  am  empfehlenswertesten.  Er  erweitert  das  Opera- 
tionsfeld, bleibt  so  klein  wie  möglich  und  vermeidet  durch  seine  Form  und  Bich- 
tung  Zerreißungen  und  Hämorrhagien.  Außerdem  vernarbt  er  rasch,  gibt  eine 
feste  Wand  und  entspricht  gleichzeitig  den  ästhetischen  Forderungen.  Gefolgt  von 
der  vaginalen  Drainage,  vermeidet  man  durch  diesen  Schnitt  eine  große  Anzahl 
von  Komplikationen. 

4)  J.  Maget  (Bordeaux  1907).  L'occlusion  intestinale  par  les  fibro- 
myomes  de  Tut^rus. 

Die  intestinale  Okklusion  durch  Üterusfibromyome  kommt  selten  vor,  am 
häufigsten  zur  Zeit  der  Menopause.  Die  Okklusion  geschieht  durch  Stränge,  Ad- 
härenzen in  der  Nahe  des  Uterus,  am  häufigsten  jedoch  durch  Druck.  Die  Dia- 
gnose ist  im  allgemeinen  leicht,  die  Prognose  fast  immer  sehr  ernst.  Sie  hängt 
ab:  1)  vom  Sitz  des  Verschlusses,  2)  von  der  Heftigkeit  der  Intoxikation,  3)  vom 
Sitz  des  Tumors,  4)  vom  Zustand  der  Kranken  (Anämie,  Ejiohexie).  Die  Ox>eration 
soll  in  zwei  Tempis  ausgeführt  werden:  1)  energische  medizinische  Behandlung  und 
Anus  praeternaturalis,  2)  Abtragung  des  Tumors. 

5)  A.  Lapierre  (Bordeaux  1907).  De  Tenfouissement  du  moignon  ap- 
pendiculaire. 

Es  besteht  kein  Beweis  für  die  Nützlichkeit,  den  Appendixstumpf  nach  der 
Resektion  des  Appendix  zu  versenken.  Man  soll  dabei  die  Lember tische  Naht 
anwenden  oder  das  Verfiihren  von  Duborg  oder  DenucS-Puyhubert.  Es  ist 
schwierig,  die  Resultate  der  verschiedenen  Operationsmethoden  zu  vergleichen,  der 
Verf.  gibt  der  vorerwähnten  den  Vorzug,  weil  sie  sehr  schnell  und  leicht  auszu- 
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fuhren  ist  und  nur  die  notwendigen  Faden  zur  Ligatur  des  appendikulären  und 
des  mesappendikulären  Stumpfes  erfordert. 

6)  J.  M.  y.  fiachölerie  (Bordeaux  1907).  Des  h^morrhagies  ut^rines 
apr^s  la  castration  annexielle  double. 

Hamorrhagien,  welche  nach  doppelseitiger  Kastration  noch  weiter  bestehen, 
können  nicht  als  Regel  betrachtet  werden.  Man  muß  in  diesen  Fällen  annehmen, 
daß  Beste  vom  Ovar  zurückgeblieben  sind.  In  den  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  wirkliche  Metrorrhagien,  welche  als  Ursache  eine  Beckengewebsentzündung 
haben,  zu  welcher  ein  pathologischer,  schon  vorher  bestehender  Zustand  des  utero- 
adneziellen  Ghewebes  kommt.  Der  Einfluß  der  früher  bestandenen  Regel  ist  auch 
nicht  auszuschließen;  naht  die  Zeit  derselben  heran,  so  treten  Uteruskongestionen 
auf,  welche  den  Blutabfluß  begünstigen.  In  praktischer  Hinsicht  ist  es  daher,  um 
derartige  Hamorrhagien  zu  vermeiden,  ratsam,  den  Uterus  mitzuentfemen,  wenn 
die  adneziellen  Verhältnisse  die  Kastration  erfordern. 

7)  G.  M.  A.  Mariotte  (Bordeaux  1907).  Gontribution  h  T^tude  des 
tronbles  psychiques  dans  le  Cancer. 

Der  Geisteszustand  der  Ejrebskranken  ist  die  Ursache  einer  psychischen  Schwache, 
welche  mit  Willensherabsetzung  verbunden  ist.  Zuletzt  artet  dieselbe  in  Stumpf- 
sinn aus.  Melancholische  Ideen,  Angstgefühl  und  völlige  Abstumpfung  folgen. 
Man  beobachtet  keine  Impulsionen,  nur  ausnahmsweise  To^dkomanien,  selten  Selbst- 
mordgedanken. Die  Krebskranken  schlafen  wenig  während  der  Nacht,  gegen  Mor- 
gen haben  sie  dagegen  Krisen  von  Somnolenz  mit  schweren  Träumen.  Die  Reflexe 
sind  erhöht,  man  sieht  manchmal  idiomuskuläre  Kontraktionen;  es  finden  sich  Qe- 
fühl  von  Leere  im  Kopf  und  häufige  Kopfschmerzen.  Intoxikation  ist  die  Ursache 
dieser  Erscheinung,  auf  welche  Pi^disposition,  Schmerz,  Sitz  des  Übels,  die  Opera- 
tion usw.  Einfluß  haben.  Ob  dem  Krebskranken  die  Natur  seines  Leidens  bekannt 
ist  oder  nicht,  er  beschäftigt  sich  wenig  mit  dessen  Symptomen.  Der  operative 
Eingriff  läßt  die  psychischen  Störungen  verschwinden. 

8)  F.L.J.M. Fläche  (Bordeaux  1907).   Du  s^jour  au  lit  des  accouch^es. 
Vom  12.  Tag  an,  so  wird  angenommen,  kehrt  der  Uterus  in  die  Beckenhöhle 

zurück.  Nach  den  intra-uterinen  Messungen  ist  derselbe  jedoch  noch  am  14.  und 
17.  Tage  nicht  auf  das  normale  Maß  zurückgekehrt.  Ist  das  Organ  nun  vor  dieser 
Zeit  körperlicher  Ermüdung,  geschlechtlichem  Verkehr  usw.  ausgesetzt,  so  können 
chronische  Metritis,  Prolaps  und  alle  Arten  periuteriner  Entzündungen  entstehen. 
Der  Verf.  ist  daher  der  Ansicht,  daß  jede  Frau  18—26  Tage  nach  der  Entbindung 
liegen  bleiben  soll. 

9)  L.  E.  L.  Guenon  des  Mesnards  (Bordeaux  1907).  R^tröcissements 
cong^nitaux  de  la  trachte. 

Die  angeborene  Verengerung  der  Trachea  findet  sich  sehr  selten.  Der  Verf. 
kennt  nur  vier  Fälle  davon.  Die  anatomischen  Veränderungen  sind  verschieden 
und  haben  nichts  Charakteristisches;  die  Diagnose  basiert  auf  dem  Vorhandensein 
von  Atemnot  von  der  (Geburt  an  bei  gänzlidiem  Fehlen  jeder  anderen  Stenosen- 
ursache. Der  Tod  tritt  fast  immer  ein;  keine  Behandlungsart  ist  bis  jetzt  wirk- 
sam gewesen. 

10)  J.  C.  Dupouy  (Bordeaux  1907).  Du  curettage  instrumental  dans 
rinfection  post-abortive  par  retention  placentaire. 

Die  instrumentelle  Curettage  bei  postabortiver  Infektion  durch  Placentar- 
retention  wird  von  vielen  Autoren  verworfen,  die  nur  Vertrauen  zur  Ausräumung 
mit  dem  Finger  haben.  Jedoch  auch  dieses  Verfahren  hat  seinerseits  wieder  seine 
Gegner.  Nach  Ansicht  des  Verf.s  sollen  sich  beide  Eingriffe  ergänzen:  Man  be- 
ginne mit  dem  Finger  und  endige  mit  der  Curette. 

11)  J.  Q.  H.  A.  Dugoua  (Bordeaux  1907).  Contribution  k  Tötude  de  la 
valeur  du  cloisonnement  vaginal  dans  le  traitement  des  prolapsus 
g^nitaux. 

Die  Bildung  von  Scheidewänden  in  der  Vagina  leistet  manchmal  in  der  Be- 
handlung von  kompletten  Genitalprolapsen  gute  Dienste,  soll  aber  nur  bei  Frauen 
nach  der  Menopause  gemacht  werden.     Gegenindikationen  bildeten  allgemeiner 
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schlechter  Zustand,  Neurosen  und  neoplastische  uterine  oder  adnezielle  Yerände- 
rungen.  Daran  anschließend  soll  eine  Vulva-  oder  Dammplastik  gemacht  werden» 
um  die  Cysto-  oder  Bektokele  zu  yermeiden. 

12)  H.  P.  J.  Magno  (Bordeaux  1907).  Traitement  de  Tayortement  in- 
complet. 

Der  Yerf.  yerwirft  nach  unyollst'ändigem  Abort  Tamponade  und  intra-uterine 
Spülungen,  da  erstere  Infektion  herbeiführe  und  letztere  dieselbe  nicht  aufhalten 
können.  Die  Ausräumung  mit  dem  Finger  und  die  mit  der  Gurette  sollen  sich 
einander  ergänzen. 

13)  J.  Espelet  (Bordeaux  1907).    De  Tendoth^liome  de  Toyaire. 

Das  Endotheliom  des  Oyars  wird  selten  beobachtet;  der  Yerf.  konnte  seit  dem 
im  Jahre  1874  im  Archiv  für  Gynäkologie  beschriebenen  Falle  nur  69  weitere  Fälle 
in  der  Literatur  auffinden.  Das  Endotheliom  kommt  am  meisten  zwischen  40  und 
50  Jahren  vor;  seine  Hauptsymptome  sind  Schmerzen,  Menstruationsstörungen  und 
große  Blutverluste,  sowie  Ascites  mit  höckerigem  Tumor,  die  Abtragung  gibt  gute 
Resultate,  da  von  31  Elranken  12  vollständig  geheilt  wurden. 

14)  G.  L.  Gerbier  (Bordeaux  1906).  Gontribution  k  T^tude  des  fibro- 
myomes  k  origine  primitive  dans  le  ligament  large. 

Die  Fibrome  des  Lig.  latum  sind  von  dreierlei  Art:  1)  gestielte  Tumoren, 
welche  gewöhnlich  ihren  Ausgang  vom  Becken  aus  nehmen;  2)  nicht  gestielte, 
welche  die  eigentlichen  primitiven  Fibrome  sind  und  durch  ihr  Gewicht  pelvienne 
oder  pelvienne-abdominale  Tumoren  bilden;  3)  gestielte  Tumoren,  deren  Stiel  zer- 
rissen ist  Fast  alle  diese  Tumoren  verursachen  Eompressionsersoheinungen  von 
Seiten  des  Yerdauungs-  und  Hamapparates,  der  Gefäße  und  Nerven.  Dagegen 
veranlassen  sie  fast  nie  Blutungen.  Sie  sind  gewöhnlich  sehr  hart,  wenig  beweg- 
lich und  einseitig.  Letztere  Symptome  erleichtem  die  Diagnose,  die  sonst  oft 
schwer  zu  stellen  ist,  zumal  wenn  gleichzeitig  Fibrome  bestehen,  die  zu  Blutungen 
Anlaß  greben.  Die  gestielten  Tumoren  sollen  durch  Ligatur  des  Stieles,  gefolgt 
von  Euision,  die  nicht  gestielten  durch  Enukleation  und  die  großen  Tumoren 
durch  Myomektomie  behandelt  werden.  Nur  wenn  der  Uterus  absolut  gesund  ist, 
soll  er  erhalten  bleiben. 

16)  A.  A.  J.  Erny  (Bordeaux  1907).  Gonsid^rations  snr  le  massage  du 
coeur  dans  les  acoidents  graves  de  Tanesth^sie. 

Bei  schweren  Synkopen  während  der  Anästhesie  ist  die  Massage  des  Herzens 
ein  vorzügliches  Mittel,  und  zwar  am  richtigsten  auf  dem  direkten  Wege  durch 
den  Brustkorb.  Bis  dahin  kann  die  Massage  auch  auf  dem  abdominalen  Wege 
durch  das  Zwerchfell  hindurch  ausgeführt  werden. 

16)  F.Binguet  (Toulouse  1907).  Gonsid^rations  sur  le  forceps  äbranches 
paralleles  et  le  forceps  de  Hubert,  modifi^  par  M.  le  Prof.  Audebert. 

Die  Zange  mit  gleichlaufenden  Branchen  ist  jener  mit  gekreuzten  Löffeln  weit 
überlegen,  da  sie  einen  geringeren  Druck  ausübt  und  daher  eine  geringere  Gefahr 
für  die  Weichteile  der  Mutter  und  das  Gehirn  des  Kindes  bietet  Die  Yei&ide* 
rungen,  die  Prof.  Audebert  an  der  Zange  von  Hubert  angebracht  hat,  ver- 
mehren noch  die  Yorteile  derselben. 

17)  E.  Bernard  (Lille  1907).  Des  luxations  cong^nitales  de  la  tete 
du  radius. 

Yerf.  hat  66  Fälle  von  angeborener  Luxation  des  Badiuskopfes  gesammelt, 
die  ebenso  häufig  einseitig  wie  zweiseitig  waren.  Die  Erkrankung  findet  sich  öfter 
beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht  und  weist  drei  Spielarten  auf: 
nach  hinten  (am  häufigsten),  nach  vom,  nach  außen  (am  seltensten).  Man  beob- 
achtet sehr  häufig  eine  Entwicklungshemmung  des  radialen  Segmentes,  auch  sieht 
man  oft  Knochenmißbildungen.  Die  Heredität  ist  unleugbar,  die  Prognose  ist  im 
allgemeinen  gutartig;  Fälle,  bei  denen  die  Bewegungen  noch  einigermaßen  möglich 
sind,  sollen  nur  mit  Mobilisation,  Übungen  und  Massage  behandelt  werden.  Der 
einzig  empfehlenswerte  chirurgische  Eingriff  in  f^en,  wo  obige  Behandlung  nicht 
genügt,  ist  Resektion  des  Badialiskopfes,  die  vorzügliche  Bestdtate  ergibt. 


Verschiedenes.  1327 

18)  E.J.  Klein  (Lille  1907).  l^tnde  critique  et  experimentale  sur  les 
nonveanx  appareils  k  anesthesie. 

Yerf.  beschreibt  an  der  Hand  guter  Abbildungen  verschiedene  Anästhesie- 
apparate und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  dieselben  vorzügliche  Resultate  ergeben 
haben,  deren  Hauptursaohe  in  der  Hegulierbarkeit  der  ObJoroformdosen  und  der 
Leichtigkeit  ihrer  Handhabung  besteht. 

19)  J.  M.  J.  A.  Bonnet-Laborderie  (Lille  1907).  De  la  mort  subite  des 
enfants  h^r^do-syphilitiques  immddiatement  apr^s  la  naissanoe. 

Hereditär  belastete  syphilitische  Kinder  sterben  oft  2 — ^3  Minuten  nach  der 
Geburt;  der  Verf.  hat  gefunden,  daß  sehr  viele  der  Mütter  sehr  jung  waren  und 
zum  ersten  Male  geboren  hatten.  Außer  Hydramnion  waren  von  Seiten  des  Eies 
keine  Veränderungen  zu  entdecken;,  die  Herztöne  blieben  während  der  ganzen 
Wehendauer  normal,  manchmal  zeigte  das  Kind  Pemphigus,  seltener  Hydrocephalns. 
Auffallend  war  die  anormale  Entwicklung  des  Abdomens;  die  Placenta  zeigte  fast 
stets  eine  beträchtliche  Hypertrophie.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Hirn,  Herz, 
Thymus  und  Niere  sehr  wenig  betrofifen,  der  häufigste  Sitz  der  entzündlichen  Lo- 
kalisation war  die  Lunge,  fast  immer  fand  sich  Ascites.  Der  Verf.  ist  der  Ansicht, 
daß  die  wirkliche  ürsadie  dieser  plötzlichen  Todesfälle  darin  zu  suchen  ist,  daß 
die  Lunge,  welche  in  ihren  Ezpansionsbestrebungen  durch  die  Hypertrophie  der 
Bauchorgane  gehindert  ist,  sich  nicht  genügend  ausdehnen  kann,  um  tiefes  Atmen 
zu  ermöglichen.  Bei  fast  allen  Autopsien  fand  sich  auch,  daß  ein  großer  Teil  der 
Lungen  atelektatisch  war. 

20)  A.  M.  Masdepuy  (Toulouse  1907).  Les  injections  intra-utdrinea 
de  ter^binthine  dans  Tendom^trite  puerperale. 

Das  Terpentin  hat  eine  reizende  und  antiseptische  Wirkung.  Für  uterine 
Injektionen  bei  puerperaler  Endometritis  hat  sie  sich  als  sehr  wirksam  erwiesen. 

9m  Wiener  (München). 


Verschiedenes. 

6)  Violet  (Lyon).    Adnexitis  tuberculosa  mit  Fistelbildung  durch  di» 
Bauchwand  und  Perforation  in  die  Blase;  totale  Kastration,  Heilung. 

(Lyon  m^.  1906.  Februar  9.) 
Die  32jährige  Kranke  hatte  sich  schon  vor  IJahr  einmal  einer  Operation 
unterzogen,  die  jedoch  unvollendet  und  ohne  Erfolg  blieb.  Zunehmende  Be- 
schwerden, anfallsweise  auftretend,  und  steigernder  Yerfedl  führten  zur  zweiten 
Laparotomie.  Dieselbe  war  äußerst  mühsam,  indessen  gelang  es,  alle  Eiterherde- 
aufzufinden,  zu  entleeren  bzw.  zu  entfernen;  beide  Adnexe  wurden  nach  medianer 
Spaltxmg  des  Uterus  entfernt,  nach  Drainage  gegen  die  Scheide  wird  das  Abdomen 
geschlossen.  Die  Heilung  erscheint  bisher  vollkommen.  Als  besonders  interessant 
hebt  Verf.  an  diesem  Fall  hervor  das  Auffinden  und  Entfernen  von  entzündeten, 
verdickten,  vereiterten  Drüsen  in  der  Begio  hypogastrica  und  lumbalis.  Gewisse 
Drucksymptome,  die  auf  die  Adnexerkrankungen  allein  nicht  zurückgeführt  werden 
konnten,  dürften  oft  auf  das  Vorhandensein  solcher  Drüsenpakete  sdiließen  lassen. 

Zeisg  (Erfurt). 

7)  Gaudier  und  Debeyre.     OTarialtumor. 

(Presse  mdd.  1907.  p.  622.) 
Bei  einem  4j^i^fi»®i^  Mädchen  konstatierten  die  Verff.  einen  orangengroßen 
Tumor  des  linken  Ovariums.  Er  hatte  sich  in  den  letzten  3—4  Monaten  ent- 
wickelt, war  sehr  beweglich  und  hing  mit  dem  rechten  Lig.  lat.  durch  einen  breiten 
vaskularisierten  Stiel  zusammen.  Gleichzeitig  hatten  seit  3  Monaten  abundante 
Blutungen  bestanden.  Die  ganzen  G^nitalorgane  waren  verhiUtnism'aßig  sehr  weit 
entwickelt;  ebenso  die  Brüste,  die  einen  Durchmesser  von  10  cm  aufwiesen  und 
halbkugelig  waren.    Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  der  solide  Tumor  eine  gelbliche. 
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Farbe  und  wies  in  einer  peripheren  Partie  noch  deutliche  Ovarialbestandteile  auf. 
Mikroskopisch  erwies  er  sich  als  ein  kleinzelliges  Sarkom. 

£•  Bnngre  (Berlin). 

8)  Cornil  und  Brossard.     Gleichzeitiges  Yorhandensein  eines  Uterus 

und  zweier  Testikel  in  einem  Skrotum. 
(Province  mdd.  1907.  Nr.  46.) 
Die  Autoren  fanden  bei  einer  Operation  wegen  Tumoren  des  Hodensackes  bei 
einem  jungen  Ghriechen  in  dem  Skrotum  neben  den  beiden  Testikeln  einen  Uterus. 
Dieser  war  ungefähr  10  cm  lang  und  lag  zwischen  den  beiden  Testikeln.  Einen 
inneren  Muttermund  konnte  man  nicht  nachweisen;  die  Gervix  war  von  Eorpus- 
schleimhaut  ausgekleidet.  Mikroskopisch  fand  man  im  Uterus  zahlreiche  Drüsen. 
Die  beiden  Testikel  wiesen  normale  Spermatogenese  auf.  Es  handelte  sich  somit 
um  eine  Vereinigung  von  Tube  und  Epididymis  durch  eine  gemeinsame  Entwick- 
lung. Man  konnte  den  Durchgang  der  Tube  durch  die  Wand  des  Uterus  fest- 
stellen.   Nach  Ansicht  der  Yerff.  existiert  kein  gleichartiger  Fall  in  der  Literatur. 

£•  Bnnge  (Berlin). 

9)  A.  Stioker.     Das   Wesen  und  die  Entstehung   der  Krebskrank- 
heit auf  Grand  der  Ergebnisse  der  modernen  Krebsforschung. 

(Med.  Klinik  1907.  Nr.  37.) 
Das  wichtigste  Ergebnis  der  modernen  Krebsforschung  ist  nach  S.,  daß 
Histologen,  Kliniker  und  Experimentatoren  in  Übereinstimmung  das  Wesen  der 
Krebskrankheit  in  einer  Wucherung  parasitär  gewordener  Körperzellen  suchen,  die 
ebenso  wie  sie  durch  Metastasierung  von  einer  Primärgeschwulst  nach  den  yer- 
schiedenen  Stellen  des  Körpers,  so  auch  yon  außen  in  einen  bis  dahin  geschwulst- 
freien Körper  gelangen  können.  S.'s  Annahme,  daß  es  sich  in  jedem  Fall  von 
Geschwulstbildung  um  eine  Implantation  arteigener,  aber  körperfremder  Zellen 
handle,  in  Verbindung  mit  der  von  y.  Leyden-Bergell  ausgesprochenen  Anschau- 
ung, daß  das  unbegrenzte  Wachstum  dieser  Zellen  durch  das  Fehlen  fermenthydro- 
lytischer Kräfte  bedinget  ist,  läßt  nach  S.^s  Ansicht  die  Krebsentstehung  ohne  HiUe 
yon  Nebenhypothesen  am  besten  yerstehen.  Znrhelle  (Bonn). 

10)  E.  V.  Leyden  (Berlin).    Der  Stand  der  Krebsforschung. 

(Med.  Klinik  1907.  Nr.  93.) 
L.  gibt  zuerst  einen  historischen  Überblick  über  die  Krebskrankheit  und  die 
Theorien  über  die  Entstehung  des  Krebses.  Er  begründet,  weshalb  er  sich  der 
parasitären  Theorie  angeschlossen,  die  für  ihn  der  Ausgangspunkt  seiner  klinischen 
Betrachtung  und  Untersuchung  des  Krebses  gewesen  ist.  Einen  eigentlichen  Fort- 
schritt in  der  experimentellen  Krebsforschung  brachten  [einerseits  die  Versuche 
an  Mäusen,  andererseits  die  chemisch-biologischen  Untersuchungen.  L.  bespricht 
dann  die  yon  ihm  mit  seinem  Serum  behandelten  Krebsfalle,  und  er  ist  überzeugt, 
daß  auf  diesem  Wege  etwas  zu  erreichen  sein  wird,  namentlich  wenn  man  weniger 
yorgesohrittene  Falle  zur  Behandlung  heranzieht.  Die  Behandlung  mit  Trypsin 
bzw.  mit  Leberferment  ergab,  daß  wir  in  diesen  Extrakten  Stoffe  haben,  durch 
die  wir  die  Krebsgeschwülste  beeinflussen  können.  Jedoch  ist  die  größte  Yorsiöht 
notwendig,  da  offenbar  bei  der  Injektion  der  Kranke  gefährdet  wird,  yielleicht 
durch  beim  Zerfall  der  Tumoren  entstehende  Stoffe,  die  für  den  Kranken  giftig 
sind.    Etwas  Sicheres  ist  noch  nicht  gefunden.  Znrhelle  (Bonn). 

Originalmltteilungeii,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büoher- 
sendungen  wolle  man  an  fVo/l  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
Inng  Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Ffür  die  Bedaktion  Terantirortliek:  Gek.  Ober-Hed.-Bat  Prof.  Dr.  Heiariek  Fritsck  in  Bonn. 
Dmek  ron  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig. 
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32.  Jahrgang. 
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I. 

Zur  Kasuistik 
der  Uterusperforationen  mit  Darmverletzung. 

Von 
Prof.  P.  T.  Ssadowskl, 

Vorstand  der  Fakultäts-geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  weiblichen 
med.  Instituts  zu  St.  Petersburg. 

In  der  letzten  Zeit  häuften  sich  in  den  gelehrten  Gesellschaften 
Deutschlands  und  Österreichs  Vorträge  über  üterusperforationen  mit 
Darmverletzungen.  Soweit  aus  den  Keferaten  ersichtlich,  riefen  diese 
Vorträge  ernste  und  lebhafte  Diskussionen  hervor  und  boten  für  die 
Mitglieder  der  Gesellschaften  ein  bedeutendes  Interesse. 

Daher  erlaube  ich  mir  auch,  den  mir  neuerdings  begegneten  ein- 
schlägigen Fall  mitzuteilen,  der  in  Anbetracht  des  Umfanges  der 
Darmverletzung  und  in  Anbetracht  des  Verhaltens  der  Kranken  zu 
diesem  Trauma  ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht. 

Am  9.  April  d.  J.  um  1  Uhr  nachts  wurde  ich  telephonisch  von  meinem 
Assistenten  in  die  mir  unterstellte  Klinik  gerufen  mit  der  Meldung,  daß  ein  Arzt, 
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Dr.  M.,  eine  Ejranke  eingeliefert  hätte,  bei  der  er  während  der  Uterusausschabung 
eine  Dönndarmschlinge  hervorgezogen  und  einen  Teil  derselben  abgeschnitten 
hätte. 

Als  ich  etwa  V2  Stunde  nachher  in  die  Ellinik  kam,  traf  ich  Dr.  M.  dort 
nicht  mehr  an;  der  Assistent  teilte  mir  mit,  daß  er  aus  dem  Gespräch  mit  Dr.  M. 
erfahren  habe,  daß  dieser  zu  der  Kranken  geholt  worden  wäre  wegen  einer  sehr 
starken  Blutung,  die  einen  Monat  nach  abgelaufenem  Abort  aufgetreten  wäre. 
Da  Dr.  M.  nachgebliebene  Piacentarreste  vermutete,  wäre  er  nach  vorangegangener 
Dilatation  des  Gebärmutterhalses  mit  Hegar' sehen  Dilatatoren  zunächst  mit 
einer  Gurette  eingegangen,  danach,  da  er  mit  der  Curette  nichts  [herausbrachte, 
mit  einer  Komzange,  mit  der  er  etwas  >  Weiches«  faßte  und  hervorzog.  Als  dieses 
»Weiche«  außerhalb  der  Geschlechtsteile  war,  hätte  er  eine  Masse  gesehen  und 
diese  abgeschnitten,  und  erst  danach  wäre  er  zur  Einsicht  gekommen,  daß  die 
Masse  der  Darm  wäre.  Er  hätte  dann  sofort  aus  dem  nächsten  Gebärhause  Dr.  K. 
zum  Konsilium  gebeten,  der  die  Diagnose  der  Darmverletzung  bestätigte  und 
Dr.  M.  den  Rat  gab,  die  Kranke  ohne  Zögern  in  das  nächstliegende  städtische 
Peter-Fauls-Hospital  zu  transportieren,  dessen  einen  Teil  die  mir  unterstellte  Klinik 
büdet. 

Dr.  M.  gab  an,  daß  er  die  Ausschabung  in  dürftigen,  engen  Baum  Verhält- 
nissen unter  Assistenz  von  nur  einer  Hebamme  unternommen  habe,  jedoch  auf 
dem  Querbett  und  mit  Benutzung  von  Spiegeln. 

Die  25 jähr.  Fat.  war  bei  der  Einlieferung  in  die  Klinik  bei  Bewußtsein,  in 
recht  bedeutendem  Grade  anämisch;  sie  klagte  über  Übelkeit  und  hat  einigemal 
erbrochen.  Temperatur  37,2®;  Puls  86,  schwach,  doch  regelmäßig.  Der  Bauch 
mäßig  aufgetrieben.  Aus  den  Geschlechtsteilen  sickert  dunkles  Blut  in  beträcht- 
licher Menge.  Bei  Besichtigung  konstatiert  man,  daß  aus  der  Scheide  ein  2 — 3  cm 
langes  Stück  Dünndarm  mit  glatt  abgeschnittenem  Bande  heraushängt.  Der  ein- 
geführte Finger  verfolgt  das  Darmende  bis  zu  dem  zusammengezogenen  äußeren 
Muttermund,  aus  dem  dasselbe  hervortritt.  Die  bimanuelle  Untersuchung  ist 
wegen  der  bedeutenden  Empfindlichkeit  des  Bauches  beinahe  unmöglich,  doch 
läßt  sich  eben  feststellen,  daß  der  leicht  vergrößerte  Uterus  in  Anteversion  ist 
und  links  neben  ihm  eine  elastische  Geschwulst  liegt. 

Der  Anamnese  entnahmen  wir,  daß  am  2.  März,  also  ca.  einen  Monat  früher, 
sich  bei  der  Kranken  nach  dreimonatiger  Pause  eine  Blutung  einstellte,  die  zu 
einem  Abort  mit  Abgang  der  Fruchtblase  führte.  Die  Kranke  lag  etwa  eine 
Woche  im  Bett,  stand  dann  auf  und  fühlte  sich  ziemlich  gut,  obgleich  sie  die 
ganze  Zeit  mäßig  weiter  blutete.  Vor  8  Tagen  war  die  Blutung  stärker  geworden 
und  hatte,  immer  zanehmend,  die  Kranke  gezwungen,  sich  wieder  ins  Bett  zu  legen 
und  wegen  eines  allgemeinen  Schwächegefühls  einen  Arzt  zu  holen.  Dr.  M.  war 
gegen  9  Uhr  abends  erschienen  und  schlug  nach  einer  Untersuchung  vor ,  Fat. 
sofort  zu  operieren;  während  der  Operation  hat  die  Kranke  einen  wahnsinnigen 
Schmerz  gefühlt,  infolge  dessen  sie  die  Besinnung  verlor  und  sich  des  weiteren 
nicht  mehr  erinnert. 

loh  schritt  sofort  (gegen  2  Uhr  nachts)  zur  Köliotomie;  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  erwies  sich  das  Bauchfell  stark  injiziert,  in  der  Bauchhöhle  eine 
Menge  flüssigen  dunklen  Blutes  mit  fäkalem  Geruch  und  mit  fäkalen  Massen  unter- 
mischt, die  Därme  stark  aufgetrieben.  Dieselben  wurden  in  horizontaler  Lage 
der  Ejranken  nach  oben  geschoben,  wonach  wir  einen  got  kontrahierten  Uterus 
erblickten,  in  dessen  vorderer  Wand  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  ein  IV2  bis 
2  cm  breites  Loch  mit  frischen  angerissenen  blutenden  Bändern  war,  in  welches 
der  von  seinem  Mesenterium  abgerissene  stark  injizierte  Dünndarm  einmündete. 
Links  von  der  Gebärmutter  lag  eine  faustgroße  Eierstockscyste. 

Um  das  andere  Darmende  zu  finden,  suchte  ich  nun  das  abgerissene  Mesen- 
terium ab;  es  lag,  nach  Augenmaß  annähernd  taxiert,  auf  einer  Länge  von 
170—200  cm  frei,  seine  Gefäße  waren  bereits  thrombosiert  und  bluteten  nicht. 
(Als  auf  meine  Bitte  die  Schwester  der  Kranken  uns  am  nächsten  Tag  das  abge- 
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schnittene  Stück  Darm,  das  sie  noch  im  Eimer  fand,  brachte,  hatte  es,  in  frischem 
Zustand  gemessen,  eine  Länge  von  278  cm  und  bestand  aus  drei  einzelnen,  glatt 
abgeschnittenen  Stücken.) 

Darauf  ließ  sich  feststellen,  daß  der  Dünndarm  in  der  Gegend  der  Bauhin- 
schen  Klappe  schräg  von  außen  zum  Mesenterium  hin  abgerissen  und  am  Coecum 
noch  ein  zerfetztes  Stück  Dünndarm  von  ca.  4—6  cm  Länge  nachgeblieben  war. 
Oberhalb  des  Ileumansatzes  waren  Serosa  und  Muscularis  des  Coecum  selbst  an- 
gerissen, und  am  Fundus  coeci  waren  deutliche  Spuren  der  Verletzung  der  Serosa 
durch  ein  fassendes  Instrument. 

Das  in  die  Gebärmutter  mündende  Darmende  wurde  angezogen,  mit  einem 
Kocher  abgeklemmt  und  an  der  Stelle,  wo  das  Mesenterium  heil  war,  reseziert, 
worauf  es  mit  Dreietagennaht  geschlossen  wurde.  Ebenso  wurde  das  freie  Darm- 
ende an  der  Bauhin  ^ sehen  Klappe  reseziert  und  obturiert;  die  Defekte  am  Coe- 
cum wurden  vernäht  und  dann  eine  Koloenterostomatomie  ausgeführt.  —  Da  die 
Gebärmutterhöhle  zweifellos  durch  Darminhalt  infiziert  war,  andererseits  die  Scheide 
nicht  sterilisierbar  war,  wurde  der  Uterus  supravaginal  amputiert  bei  gleichzeitiger 
Entfernung  des  linksseitigen  Kystoms,  der  Cervicalkanal  mit  Paquelin  ausgebrannt 
und  der  Uterusstumpf  vernäht  und  peritonisiert. 

In  Anbetracht  dessen,  daß  fraglose  Anzeichen  einer  beginnenden  Bauchfell- 
entzündung vorhanden  und  in  der  Bauchhöhle  Fäkalmassen  angetroffen  waren, 
wurde  die  ganze  Bauchhöhle  nach  möglichst  genauer  Toilette  mit  sterilen  Marly- 
tampons  drainiert  und  ganz  offen  gelassen,  besondere  Tampons  wurden  zu  dem 
freiliegenden,  aber  auch  jetzt  nirgends  blutenden  Mesenterium  herangebracht;  auf 
die  Bauchwunde  kam  der  bei  uns  übliche  Watte-Liguinverband. 

Im  postoperativen  Verlauf  machte  sich  eine  heftige  Reaktion  während  der 
ersten  6  Tage  bemerkbar,  wo  die  Temperatur  bis  39,0°  und  der  Puls  bis  120 
bis  130  stieg.  Was  die  Funktion  des  Darmkanals  betrifft,  gingen  am  2.  Tage 
spontan  Winde  ab,  am  4.  Tage  kam  spontaner  Stuhl,  der  zu  einer  Diarrhöe  mit 
9  Stuhlgängen  ausartete,  jedoch  nach  Abänderung  der  Milchdiät,  die  die  Kranke 
auch  in  gesunden  Tagen  nie  vertragen  hatte,  und  nach  einigen  Bismutgaben  mit 
Opium  leicht  beherrscht  wurde.  Der  weitere  Verlauf  ging  glatt  vonstatten,  die 
Bauchhöhle  granulierte  vorzüglich,  und  am  49.  Tage  nach  der  Operation  konnte 
Fat.  mit  einer  2—3  cm  tiefen  Bauchdeckenfistel  aus  der  Klinik  entlassen  werden, 
um  nun  ambulatorisch  ihrer  vollständigen  Heilung  entgegengeführt  zu  werden. 

Ohne  mich,  der  Kürze  wegen,  in  eine  genaue  Analyse  des  vorliegenden 
Falles  einzulassen,  kann  ich  nicht  umhin,  die  schier  unglaubliche  Fähigkeit  des 
gegebenen  Organismus,  der  Infektion  und  dem  kolossalen  Trauma  zu  widerstehen, 
besonders  hervorzuheben. 

Schon  eine  Stunde  nach  der  so  schweren  Verletzung  kam  die  Kranke  in  eine 
nahezu  normale  Verfassung  bei  86  Pulsen,  was  besonders  interessant  ist,  wenn  man 
die  bedeutenden  Blutverluste  während  des  letzten  Monats  und  besonders  während 
der  letzten  8  Tage  vor  der  Ausschabung  in  Berücksichtigung  zieht.  Die  An- 
wesenheit von  Fäces  und  Blut  in  der  Bauchhöhle  während  nahezu  6  Stunden 
brachte  nur  das  Bild  einer  beginnenden  Bauchfellentzündung  zustande,  die  nach 
der  Operation  sich  schon  am  2.  Tage  abgrenzte  und  nicht  generalisierte. 

Endlich  ungeachtet  der  bedeutenden  Verkürzung  des  Dünndarmes  um  278  cm 
geht  die  Ernährung  in  normaler  Weise  vor  sich,  die  Kranke  hat  sich  beinahe  gar 
nicht  verändert  und  erholt  sich  zusehends. 
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II. 

Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Genua. 
Direktor:  Prof.  Dr.  L.  M.  Bossi. 

Eierstock,  Corpus  luteum  und  Langerhans'sche 

Zellinseln. 

Von 

Dr.  Stefano  Rebaudi, 

Assistent. 

Nachdem  Mering  und  Minkowski  i.  J.  1890  bewiesen,  daß  das  Pan- 
kreas außer  einer  äußeren,  die  Verdauung  betreffenden  Sekretion 
auch  eine  innere  besitzt,  erschienen  in  rascher  Folge  zahlreiche  Ar- 
beiten, dahin  gerichtet,  die  Art  dieser  inneren  Funktion  aufzuklären 
und  die  ihr  zugeordneten  Elemente  zu  erkennen.  Die  fast  allgemein 
angenommene  Schlußfolgerung  war,  daß  die  Langerhans'schen  Zell- 
inseln der  einzige  und  ausschließliche  Sitz  der  inneren  Sekretion  des 
Pankreas  seien,  welches  somit  dem  normalen  Wechsel  der  Kohle- 
hydrate vorstehe. 

Trotz  dieser  rückhaltlosen  Behauptung  wurden  die  ITntersuchungen 
fortgesetzt,  aus  denen  hervorzugehen  scheint,  daß  die  Langerhans- 
schen  Zellinseln  zwar  der  wichtigste  und  auffallendste  Sitz  der  inneren 
Pankreassekretion  seien  (die  wir  noch  nicht  bestimmen  können),  jedoch 
nicht  die  einzigen  Elemente,  welche  damit  ausgestattet  sind.  Die 
Langerhans 'sehen  Inseln  wären  also  jenen  Gesetzen  unterworfen, 
denen  ausnahmslos  alle  Organe  mit  innerer  Sekretion  im  tierischen 
Haushalte  gehorchen.  Der  Beweis  dafür  ist  durch  höchst  interessante 
und  glänzende  Versuche  erbracht  worden,  welche  durch  klinische, 
pathologisch-anatomische  und  biochemische  Befunde  in  jüngster  Zeit 
ergänzt  und  bereichert  wurden.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  ver- 
schiedene mit  innerer  Sekretion  versehene  Organe  des  tierischen  Körpers 
unter  sich  in  inniger  funktioneller  Beziehung  stehen,  so  daß  veränderte 
Bedingungen  eines  Organes  unvermeidlich  Modifikationen  in  den  an- 
deren hervorrufen,  was  außer  den  klinischen  Befunden,  den  patho- 
logisch-anatomischen, makro-  und  mikroskopischen  Untersuchungen 
noch  durch  die  Produkte  ihrer  verschiedentlich  alterierten  Funktion 
ersichtlich  ist. 

Alle  Organe  mit  innerer  Sekretion  wurden  in  ihren  näheren 
Funktionsbeziehungen  untersucht.  Durch  Abtragung  eines  Organs, 
durch  Beeinträchtigung  oder  Erhöhung  seiner  Tätigkeit  konnten  die 
geringsten  Modifikationen  in  den  anderen  einzelnen  Organen  verfolgt 
werden.  Von  letzteren  kamen  zuerst  die  hervorragendsten  und  am 
leichtesten  in  ihren  makro-  und  mikroskopischen  Äußerungen  angreif- 
baren an  die  Beihe,  dann  die  zarteren,  feinen,  jene,  welche  den  alten, 
unvollkommenen  üntersuchungsmethoden  entgangen  waren. 
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Auch  das  Pankreas  als  Organ  mit  innerer  Sekretion,  und  be- 
sonders die  Langerhans'schen  Zellinseln,  wurden  anatomisch  und 
biochemisch  in  ihren  möglichen  Beziehungen  mit  jenen  anderen  einzel- 
nen Organen  erforscht,  welche  die  wichtige  Familie  der  Gefäßdrüsen 
ohne  Kanal  mit  endokriner  Funktion  ausmachen.  Das  Pankreas  wurde 
ganz  oder  teilweise  abgetragen;  es  wurde  in  Hyperfunktion  versetzt 
und  die  dadurch  in  anderen  Organen  mit  innerer  Sekretion  hervor- 
tretenden Modifikationen  genau  beobachtet.  Andererseits  wurden 
einige  der  Organe  mit  innerer  Sekretion  teilweise  oder  vollständig 
ausgeschaltet,  oder  es  wurde  deren  Funktion  erhöht  und  die  betreffs 
des  Pankreas  in  toto  sowohl  als  der  Langerhans'schen  Zellinseln 
hervortretenden  Modifikationen  untersucht. 

Abgesehen  von  den  Untersuchungen  der  Pankreasglykosurie  nach 
Abtragung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  und  während  der  ver- 
schiedenen Perioden  des  Geschlechtslebens  und  einigen  unsicheren 
Angaben  über  ähnliche  Forschungen,  fehlten  eingehende  und  syste- 
matische Untersuchungen  über  allenfallsige  Beziehungen,  welche  zwi- 
schen der  inneren  Funktion  der  Geschlechtsdrüsen  und  der  Funktion 
des  Pankreas  bestehen  und  besonders  jener  der  Langerhans'schen 
Zellinseln,  welche  ja  der  wichtigste  und  auffallendste,  wenn  nicht  der 
einzige  und  ausschließliche  Sitz  der  inneren  Sekretion  des  Pankreas 
sind,  wie  einige  Autoren  annehmen. 

Diese  Lücke  suchte  ich  durch  die  vorliegenden  Untersuchungen 
auszufüllen. 

Zu  meinen  Versuchen  benutzte  ich  Meerschweinchen,  Kaninchen, 
Hunde  und  Katzen,  und  zwar  fast  ausnahmslos  weiblichen  Geschlechtes. 
Einigen  entnahm  ich  beide  Eierstöcke;  einige  unterwarf  ich  gleich- 
zeitig der  beiderseitigen  Ovariotomie  und  den  Einspritzungen  von  Eier- 
stockextrakt. Von  beiden  Versuchsreihen  verzeichnete  ich  unter  syste- 
matisch in  bestimmten  Zeitabständen  geführter  Kontrolle  die  anato- 
mischen, makro-  und  mikroskopischen  Modifikationen,  welche  bezüglich 
des  Pankreas  und  besonders  der  Langerhans'schen  Zellinseln  in  die 
Erscheinung  traten.  Zu  einigen  Kontrollversuchen  dienten  männliche 
Tiere,  denen  beide  Hoden  abgetragen  worden  waren. 

Infolge  der  zahlreichen  Untersuchungen  mittels  spezieller  histo- 
logischer Methoden,  welche  in  meiner  vollständigen,  nächstens  zu  ver- 
öffentlichenden Arbeit  genau  beschrieben  sein  werden,  bin  ich  zu  folgen- 
dem Urteil  gelangt: 

1)  Es  besteht  zwischen  den  Geschlechtsdrüsen  und  den  Langer- 
hans'schen Zellinseln  Funktionsbeziehung. 

2)  Bei  Ermangelung  der  inneren  Funktion  der  Geschlechtsdrüsen 
erhöhen  die  Langerhans'schen  Zellinseln  gleich  den  anderen  Organen 
mit  innerer  Sekretion  die  eigene  Tätigkeit;  sie  werden  wahrscheinlich 
zum  Zwecke  des  Ausgleichs  hypertrophisch. 

3)  Durch  diese  bewunderungswürdige  Funktionsbeziehung  geben 
sich  die  Langerhans'schen  Zellinseln  als  wirkliche  Bestandteile  des 
großen  Systems  der  Organe  mit  innerer  Sekretion  kund. 
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4)  Wenn  die  Langerhans 'sehen  Zellinseln  Organe  mit  innerer 
Sekretion  sind,  so  ist  damit  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch  andere 
Elemente  im  Pankreas  mit  irgendeiner  endokrinen  Funktion  aus- 
gestattet seien. 

5)  Welcher  Art  diese  innere  Funktion  sei,  wissen  wir  noch  nicht, 
und  sie  ist  auch  im  gegenwärtigen  Augenblick  nicht  mit  Genauigkeit 
zu  definieren.  Sicher  ist  sie  viel  komplizierter,  als  viele  Autoren  an- 
nehmen. 

6j  Die  Langerhans' sehen  Zellinseln  differenzieren  sich  genau 
von  dem  umliegenden  azinösen  Pankreasgewebe.  Ich  habe  keine  Umbil- 
dungen oder  Übergangselemente  zwischen  den  beiden  Geweben  bemerkt. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  wollte  ich  noch  den  möglichen 
Beziehungen  nachforschen,  welche  zwischen  den  Lange rh ans' sehen 
Zellinseln  und  dem  Corpus  luteum  bestehen,  welches  jedenfalls  das 
wichtigste,  wenn  nicht  das  einzige  Element  der  inneren  Sekretion  des 
Eierstockes  ist,  wie  aus  zahlreichen  Untersuchungen  hervorgeht.  Zu 
diesem  Zwecke  gebrauchte  ich  Kaninchen.  Bei  einigen  zerstörte  ich 
mittels  der  Paquelin' sehen  Platinspitze  alle  in  beiden  Eierstöcken 
sichtbaren  Corpora  lutea;  bei  anderen  machte  ich  gleichzeitig  mit  der 
Zerstörung  der  letzteren  Einspritzungen  von  Extrakt  aus  Corp.  lut.  in 
nicht  toxischen  Dosen.  Ich  beobachtete  die  histologischen  Modifika- 
tionen, welche  sich  hinsichtlich  des  Pankreas  und  der  Lange rh aus- 
sehen Zellinseln   ergaben,  und  zwar  in  verschiedenen  Zeitabständen. 

Bei  Zusammenfassung  der  Resultate  ergibt  sich: 

1)  In  Fällen,  bei  denen  die  Funktion  des  Corp.  lut.  fehlt,  treten 
die  Langerhans' sehen  Zellinseln  des  Pankreas  in  einen  Zustand 
höherer  Tätigkeit. 

2)  In  der  Tat  sind  die  Modifikationen,  welche  durch  Zerstörung 
der  Corp.  lut.  in  beiden  Eierstöcken  bei  den  Langerhans'schen 
Zellinseln  verursacht  werden,  eng  vergleichbar  mit  jenen  bei  der  beider- 
seitigen Ovariotomie  beobachteten,  und  sie  unterscheiden  sich  nur 
durch  den  Grad  ihrer  Intensität. 

3)  Dieses  beweist  klar,  daß  das  Corpus  luteum  als  Organ  innerer 
Sekretion  zu  betrachten  ist  und  als  vornehmstes,  wenn  nicht  einziges 
Element  innerer  Funktion  des  Eierstockes. 


IIL 

Inversio  vaginae  mit  Enterokele  nach  vaginaler 
Uterusexstirpation.    Radikaloperation. 

Von 
C.  H.  Stratz,  den  Haag. 

Im  Februar  dieses  Jahres  kam  eine  68  jährige  Frau  zu  mir  mit  Klagen  über  einen 
»Ballone,  der  sich  allmählich  zwischen  den  Beinen  gebildet  habe,  sehr  schmerz- 
haft, bald  größer,  bald  kleiner  sei  und  ihr  viele  Beschwerden  verursache.  Vor 
20  Jahren  sei  wegen   starker  Blutungen   an  ihr  die  »größte  Operation  in  ganz 


Stratz,  Inversio  vaginae  mit  Enterokele  nsw. 
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Holland«  verrichtet  worden;  seitdem  haben  die  Blutungen  nachgelassen,  bestehen 
aber  noch  heute  in  geringem  Grade. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  einen  großen,  an  der  Spitze  leicht  ulzerierten 
Prolaps.  In  der  Kuppe  waren  zwei  kleine,  blind  endigende  FistelöfPnungen  zu 
erkennen,  zwischen  denen  eine  glatte  lineare  Narbe  verlief.  Perkutorisch  war 
über  dem  ganzen  Prolaps  mit  Ausnahme  des  nach  der  Urethra  zu  gelegenen  vor- 
deren Drittels  tympanitischer  Ton. 

Nach  Reposition  lassen  sich  bimanuell  keinerlei  Organe  im  Prolaps  nach- 
weisen, nur  zwei  dünne,  bindegewebige  Stränge,  die  von  den  obenerwähnten 
blinden  Fistelg'ängen  nach  rechts  und  links  verlaufen. 

Etwa  10  cm  über  dem  Perineum  verengte  sich  der  Inversionstrichter  so  weit, 
daß  ein  Finger  bequem,  zwei  nur  mit  Mühe  höher  eindringen  können. 

Eine  in  die  Urethra  eingeführte  Sonde  läßt  sich  nur  etwa  2  cm  weit  in  den 
Prolaps  vordrängen;  per  rectum  läßt  sich  erkennen,  daß  auch  von  dort  kein  Diver- 
tikel am  Prolaps  teilnimmt. 

Es  handelte  sich  somit 
um  eine  nach  vaginaler  Total- 
exstirpation  entstandene  To- 
talinversion der  Vagina, 
welche  mit  Darmschlingen  ge- 
füllt ist  und  weder  mit  ßekto- 
kele  noch  mit  Enterokele 
kombiniert,  also  eine  reine 
Enterokele  ist. 

Der  Befund  ist  aus  Fig.  1 
ersichtlich.  — 

Trotzdem  ich  häufig 
genug  in  der  Lage  war, 
von  mir  oder  anderen 
operierte  Totalexstirpatio- 
nen  nachzuuntersuchen , 
ist  dies  der  erste  Fall,  bei 
dem  ich  eine  nachträglich 
entstandene  Inversion  der 
Vagina  beobachtet  habe. 
Derartige  Fälle  scheinen 
überhaupt  selten  zu  sein, 
denn   auch  von  hiesigen 

Kollegen  haben  nur  Treub  und  Holleman  je  einen  derartigen  Fall 
erlebt. 

In  der  Literatur  fand  ich  darüber  nichts  und  auch  ebensowenig 
Angaben  über  eventuelle  operative  Eingriffe.  In  dem  gegebenen  Fall 
erschien  es  mir  am  richtigsten,  nach  den  bei  Bruchoperationen  im 
allgemeinen  geltenden  Eegeln  zu  verfahren,  d.  h.  den  Bruchsack 
radikal  zu  entfernen. 

Vom  gjmäkologischen  Erfahrungsstandpunkt  aus  erschien  es  ge- 
raten, zur  Vermeidung  von  Rezidiven  auch  die  invertierte  Vagina 
völlig  zu  exstirpieren.  Die  am  10.  März  1908  ausgeführte  Operation 
gestaltete  sich  danach  in  der  Weise,  daß  ich  zunächst  in  hoher  Stein- 
schnittlage die  Vagina,  dicht  hinter  dem  Orificium  Urethra  beginnend, 
umschnitt  und  vorsichtig  von  der  Unterlage  abpräparierte. 
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Da  ich  keinerlei  weitere  Genitalorgane  zur  Orientierung  hatte, 
löste  ich  den  allmählich  zurückgestülpten  Inversionstrichter  bis  an  die 
Kuppe  los  und  drang  zunächst  von  hier  in  das  Peritoneum  vor. 

Die  vorher  gefühlten  Stränge  erwiesen  sich  als  rein  bindegewebiger 
Natur,  ohne  irgendwelchen  Anhaltspunkt,  von  welchem  Organ,  ob  sie 
vom  Lig.  rotundum,  von  der  Tube  oder  einem  Ovarialrest  stammten. 

Der  bis  an  die  verengte  Stelle,  welche  vermutlich  dem  früheren 
Abgang  der  Ligg.  retrouterina  entsprach,  angefrischte  Wundtrichter 
wurde  nun  in  der  Weise  vereinigt,  daß  zunächst  in  vier  Etagen  von 
links  nach  rechts  die  hintere  Blasenwand  mit  der  vorderen  Rektal- 
wand vereinigt  wurde,  entsprechend  den  in  Fig.  2  dargestellten 
Nähten  a.  a. 


Unl^Nr 


Der  untere  Teil  des  Wundtrichters  wurde  noch  mit  drei  weiteren 
Etagen  von  vorn  nach  hinten  vernäht,  welche  in  der  Richtung  bb  ver- 
liefen. 

Die  Fläche,  in  welcher  die  Vagina  abgetragen  wurde,  entspricht 
der  Linie  alallalllalV  in  Fig.  1,  wonach  aH  mit  alll  direkt  ver- 
einigt wurden,  während  di  und  alV  die  Endpunkte  des  äußeren  neu- 
geschaffenen Dammes  nach  Abschluß  der  Kolpokleisis  bildeten. 

Trotz  des  sehr  brüchigen  Gewebes  erfolgte  die  Heilung  glatt  ohne 
Reaktion,  und  nur  die  zweite  oberflächliche  Hautnaht  schnitt  einmal 
durch. 

Nach  der  Heilung  ließ  sich  per  rectum  und  Urethra  ein  Septum 
von  10  cm  Höhe  nachweisen,  das  daran  erkenntlich  war,  daß  die 
oberste,  mit  dünner  Seide  ausgeführte  Peritonealnaht  durchzufühlen  war. 

Pat.  ist  bis  heute,  7.  September,  ohne  Rezidiv  geblieben. 

Einen  ähnlichen  Befund,  aber  mit  noch  erhaltenem  Uterus,  teilt 
Hof  meier  (Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  14.  Aufl.,  1908,  Fig.  142) 
mit  und  bemerkt  dazu,    daß    derartige  hemienartige  Ausstülpungen 


Schwab,  Die  EesorptionßfÄhigkeit  der  Scheide.  1337 

ohne  Beteiligung  von  Genitalien,  Mastdarm  und  Blase  gelegentlich 
Yorkommen. 

Er  meint,  daß  hier  gewisse  Entwicklungsstörungen,  ungewöhn- 
lich tief  hinuntergehende  Douglastasche  oder  primäre  Trennung  der 
Blase  Yon  der  vorderen  Oervixwand  vielleicht  die  Ursache  abgeben 
könnten. 

Die  ganze  in  meinem  Falle  beobachtete  Situation  scheint  mir  die 
Anschauung  Ho  fm ei  er 's  zu  bestätigen,  jedenfalls  ist  die  natürlichste 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Enterokele  und  nachträglich 
sich  ausbildenden  Inversion  diese,  daß  bei  der  vor  20  Jahren  ver- 
richteten Totalexstirpation  sämtliche  innere  Genitalien  entfernt  wurden, 
der  Douglas  aber  stehen  blieb  und  allmählich  zu  einem  nach  unten 
und  außen  tretenden  Bruchsack  ausgedehnt  wurde,  der  die  Vagina 
vor  sich  herstülpte. 

Bei  der  großen  Seltenheit  derartiger  postoperativer  Ereignisse  ist 
es  wohl  kaum  nötig,  sich  in  Vorschriften  zu  ergehen,  in  welcher 
Weise  dem  vorzubeugen  ist,  immerhin  aber  dürfte  es  doch  empfehlens- 
wert sein,  bei  künftigen  Totalexstirpationen  sich  nebenbei  auch  über 
die  Verhältnisse  des  Peritoneums  im  Douglas  zu  orientieren  und  dieses 
Zugleich,  wo  nötig,  in  ausgiebiger  Weise  mit  zu  resezieren. 


IV. 

Die  Resorptionsfähigkeit  der  Scheide,  speziell  für 

Tuberkulin'. 

Von 

Dr.  Max  Schwab  in  Nürnberg. 

Die  schönen  Erfolge,  welche  die  interne  Klinik  bei  der  Diagnosis 
auf  Lungentuberkulose  mit  der  kutanen  und  konjunktivalen  Beak- 
tion  erzielt  durch  Verwendung  des  Tuberkulins  nach  den  Methoden 
von  V.  Pirquet  und  von  Wolff-Eisner  und  Calmette,  legten  den 
Gedanken  nahe,  daß  es  auch  gelingen  könnte,  die  oft  so  unsichere 
Diagnosis  der  weiblichen  Urogenitaltuberkulose  zu  erleichtem  oder  mit 
größerer  Sicherheit  zu  ermöglichen  mit  Hilfe  eines  jenen  Methoden 
nachgebildeten,  aber  mehr  spezifisch  gynäkologisch  gehaltenen  Verfah- 
rens. Das  Bedürfnis  nach  einer  ähnlich  harmlosen  und  leicht  anstell- 
baren Tuberkulinprobe,  die  aber  zugleich  eklektisch  ausfällt,  ist  für 
uns  deshalb  vorhanden,  weil  die  Beaktion,  die  wir  durch  subkutane 
Injektion  des  Tuberkulins  erzielen,  leider  nur  durch  nicht  unwesentliche 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  stärkeres  Hervortreten  der  lokalen 
Beschwerden  ihr  positives  Gepräge  erhält,  und  an  Wert  noch  dadurch 
einbüßt,  daß  sie  nach  den  Erfahrungen  Pankow' s  in  der  Freiburger 


i  Nach  einem  Vortrag  in  der  Fränkischen  Gesellschaft  für  Gebnrtshüfe  und 
Gynäkologie  am  30.  Mai  1908. 
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FliT^ilr  (Verhandlungen  des  Grjnäkologenkongresses  1907)  ebenso  oft 
im  Stiche  läßt,  als  sie  richtig  anzeigt  Die  konjunktiyale  und  noch 
mehr  die  kutane  Tuberkulinreaktion  dagegen  entbehrt  zwar  jeglicher 
lästigen  Begleiterscheinung  allgemeiner  oder  lokaler  Art,  aber  dieser 
Vorzug  macht  wiederum  die  beiden  Methoden  nicht  sehr  verwertbar 
zur  sicheren  Tuberkuloseerkenntnis  eines  einzelnen  Organes,  wie  sie 
für  die  gynäkologische  Diagnostik  wünschenswert  ist.  Sie  geben  wohl 
Aufschluß,  ob  der  Körper  tuberkulös  affiziert  ist,  nicht  aber  darüber, 
ob  neben  den  gewöhnlich  erkrankten  Atmungsorganen  auch  andere 
Organe,  in  unseren  Fällen  das  weibliche  Ham-Geschlechtssystem,  von 
der  Krankheit  befallen  sind. 

Nun  verwenden  wir  täglich  Medikamente  per  vaginam,  in  der 
Erwartung,  daß  auf  diesem  Wege  eine  heilsame  Resorption  zustande 
kommt.  Wir  wissen,  daß  durch  stark  wirkende  Gifte  (Arsenik)  Ver- 
giftungen auch  von  der  Vagina  her  möglich  sind,  es  sind  nur  ent- 
sprechende Giftmengen  dazu  nötig,  und  eine  gewisse  Dauer  der  Ein- 
wirkung (v.  Her  ff).  Auch  Giftlösungen,  die  wir  gewöhnlich  wenig 
bedenUich  handhaben,  können  durch  Resorption  von  der  Vagina  unter 
Umständen  tödlich  wirken  (Sublimat,  Karbol,  neuerdings  Chlorzink  in 
einem  Falle  von  Hofmeier).  Aber  sogar  bei  äußerem  Gebrauch 
indifferente  Mittel,  besonders  Schwefelpräparate,  bringen  wir  in  die 
Vagina  ein  und  geben  uns  der  Meinung  hin,  daß  durch  sie  eine 
Femwirkung  auf  die  Beckenorgane  bei  entzündlichen  Vorgängen 
statthabe. 

Demnach  war  die  Hoffnung  nicht  unberechtigt,  durch  vaginale 
Anwendung  des  Tuberkulins  ein  lokales  Diagnostikum  zu  bekommen 
in  Fällen,  die  auf  Tuberkulose  der  Beckenorgane  verdächtig  sind,  ohne 
daß  der  Ausfall  der  Reaktion  den  Fat.  so  offenkundig  würde  wie  bei 
den  übrigen  Methoden.  Ich  hoffte,  daß  bei  dieser  Anwendungsweise 
eine  verwertbare  Reaktion  der  Vagina,  vielleicht  auch  der  benachbarten 
Organe  stattfinden  werde,  auch  hoffte  ich,  wenn  eine  derartige  Reaktion 
zustande  käme,  einen  bei  Frauen  leicht  gangbaren  Weg  für  eine 
Tuberkulinkur  einschlagen  zu  können. 

Bei  der  Herstellung  des  Tuberkulins  spielt  das  Glyzerin  eine 
Rolle,  dessen  wir  uns  auch  bei  der  vaginalen  Applikation  von  Medi- 
kamenten mit  Vorliebe  bedienen.  Ich  begann  deshalb  meine  Versuche 
mit  Lösungen  des  Tuberkulins  in  Glyzerin,  die  ich  zunächst  ganz 
schwach  wählte,  Lösungen  von  1 :  1000,  von  denen  ich  einige  Tropfen 
auf  die  Portio  oder  das  Scheidengewölbe  aufpinselte.  Dann  ging  ich 
zu  immer  stärkeren  Lösungen,  bis  1 :  100,  über,  und  verwendete  statt 
des  Aufpinseins  mit  mehreren  Kubikzentimetern  beschickte  kleine 
Wattetampons,  die  ich  schließlich  bis  zu  12  Stunden  liegen  ließ.  Der 
Erfolg  war  ein  absolut  negativer,  weder  bei  tuberkulösen  noch  nicht 
tuberkulösen  Frauen  kam  es  irgendwie  zu  einer  Reaktion.  Dagegen 
erklärten  die  Frauen,  denen  getränkte  Wattetampons  eingelegt  waren, 
daß  die  Einlagen  mehr  oder  weniger  stark  näßten.  Es  ließ  also  das 
Glyzerin  eine  Resorption  durch  die  Scheide  nicht  zu,  im  Gegenteil,  es 
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verhinderte  sie  dadurch,  daB  es  statt  resorptionsbefördemd,  sekretions- 
anregend  auf  die  Schleimhaut  wirkte.  Insofern  ist  das  negative  Be- 
sultat  der  Versuchsreihe  mit  Tuberkulin-Glyzerinlösungen  doch  von 
einem  Ergebnis  gewesen,  als  es  uns  auffordert,  das  Glyzerin  beiseite 
zu  lassen,  wenn  wir  eine  Aufnahme  von  Medikamenten  durch  die 
Scheide  erzielen  oder  eine  katarrhalische  Sekretion  adstringierend  be- 
handeln wollen. 

Ich  fing  dann  die  Versuche  von  neuem  an  mit  Lösungen  des 
Tuberkulins  in  destilliertem  Wasser,  zunächst  wieder  mit  Lösungen 
von  1 :  1000  und  Aufpinseln  auf  Portio  und  Scheidengewölbe,  dann 
steigerte  ich  die  Konzentration  bis  zu  2,5  :  100  und  beschickte  schließ- 
lich wieder  kleine  Wattetampons  mit  mehreren  Kubikzentimetern  der 
Lösungen  und  lieB  sie  verschieden  lange  liegen.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, daB  bei  dieser  intensiven  Anwendung  eine  gewisse  Reaktion 
erzielt  werden  mußte.  Wenn  ich  aber  die  relativ  große  Menge  Tuber- 
kulin, die  dazu  nötig  war,  bedenke,  und  die  Überempfindlichkeits- 
reaktion  nicht  außer  Betracht  lasse,  die  darin  besteht,  daß  vorbehan- 
delte Personen,  die  bei  der  ersten  diagnostischen  Probe  nicht  reagierten, 
auf  eine  zweite  positiv  reagieren,  selbst  wenn  sie  nicht  krank  sind,  so 
muß  ich  sagen,  daß  die  geringe  Bötung  und  Ödembildung  am  Orte 
der  Tuberkulinapplikation,  auch  die  manchmal  hervortretende,  steck- 
nadelkopfgroße Schwellung  glasig  schimmernder  SchleimhautlTmph- 
follikel  keine  entsprechende  und  verwertbare  Beaktion  darstellen. 

Bei  einer  36jährigen,  pluriparen  Frau,  deren  Matter  und  Schwester  an 
Schwindsucht  gestorben  sind,  die  selbst  an  Hasten,  zeitweise  Nachtschweiß  and 
abendlichen  Temperatarsteigerongen  leidet,  und  über  dem  rechten  Oberlappen 
D'ämpfang  und  Rasselgeraasche  aufweist,  habe  ich  die  Yersache  besonders  deshalb 
vorgenommen,  weil  Schmerzen,  Gefühl  der  Schwere  asw.  im  Unterleib  and  Kreaz 
bei  ansicherem  Tastbefand  auf  Beckentaberkalose  verdächtig  machten.  Trotzdem 
die  Fraa  mit  schwächeren  Lösungen  bereits  vorbehandelt  war,  konnte  ich  mit  der 
^Vs^igoi^  Lösung,  von  der  ich  6  com  auf  einen  Wattetampon  übertrug  und 
12  Stunden  einwirken  ließ,  am  Orte  der  Einwirkung  nur  eine  weißliche  Verfärbung 
der  Schleimhaut  erzielen,  die  als  toxische  Schädigung  des  Epithels  durch  die  be- 
sonders starke  Applikation  zu  betrachten  war. 

Bei  einem  20jährigen,  hereditär  ebenfalls  stark  belasteten  Mädchen  mit 
Skoliose,  Dämpfung  und  knackenden  G^eräuschen  über  der  einen  Lungenspitze  und 
zeitweilig  abendlichem  Fieber,  das  verdächtige  Beschwerden  im  Unterleibe  hatte 
mit  Adnex-  und  Darmverwachsungen  und  unregelmäßigen  Blutungen,  hatten  die 
Vorbehandlungen  mit  schwächeren  Lösungen  gleichfalls  kein  Resultat  ergeben. 
Nur  um  überhaupt  die  Eeaktionsf  ähififkeit  der  vaginalen  Schleimhaut  aufzudecken, 
habe  ich,  obwohl  das  außerhalb  der  Zielrichtung  meiner  Versuche  lag,  die  Portio 
mit  Tuberkulin  geimpft,  indem  ich  sie  leicht  skarifizierte  und  den  l^igen  Lihalt 
einer  Glasampulle,  wie  sie  von  den  Höchster  Farbwerken  zur  Augenreaktion  her- 
gestellt werden,  in  die  kleine  Verwundung  einrieb.  Das  Resultat  war  nach 
8  Stunden  eine  kaum  bemerkbare  Botung. 

Weder  bei  diesen  beiden  Personen,  noch  einer  der  übrigen  be- 
handelten Frauen,  mochten  sie  tuberkulös  sein  oder  nicht,  trat  eine 
Organreaktion  auf,  bestehend  in  Steigerung  vorhandener  Beschwerden 
oder  in  irgendwelchen  Symptomen  erkrankter  oder  erkrankungsverdäch- 
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tiger  Organe,  noch  eine  Allgemeinreaktion,  wie  Krankheitsgefühl  oder 
Fieber.  Es  wurde  damit  auch  meine  Hoffnung  zunichte,  yon  der  Va- 
gina aus  eine  bequem  durchführbare  Tuberkulinkur  für  gynäkologische 
Tuberkulosen  inszenieren  zu  können. 

Im  Gegenteil,  der  Umstand,  daß  mit  einem  so  differenten  Mittel 
wie  Tuberkulin,  und  mit  so  großen  Dosen  desselben  keine  rechte 
Reaktion  der  Vagina  zu  erzielen  ist,  läßt  uns  die  Aufnahmefähigkeit 
der  intakten  Scheidenwand  für  Medikamente  als  eine  sehr  geringe 
erscheinen.  Während  Moro  sogar  von  der  unverletzten  äußeren  Haut 
eine  ausgesprochene  Reaktion  auf  Tuberkulinsalbe  erhielt,  ist  bei  der 
Vagina  an  derartiges  nicht  zu  denken,  da  sie  Fette  am  wenigsten  zu 
resorbieren  vermag.  Aus  den  Literaturstudien  und  eigenen  Unter- 
suchungen von  Monges,  »Über  die  Resorption  von  Arzneistoffen  von 
der  Vagina  aus«  (Dissert.,  Heidelberg  1905)  geht  in  Übereinstimmung 
mit  früheren  Untersuchungen  (Hamburger,  Levi  und  Ooen)  gleich- 
falls hervor,  daß  die  Scheide  mit  den  übrigen  Resorptionswegen  in 
Resorptionsvermögen  nicht  konkurrieren  kann.  Wenn  auch  aus  großen 
Depots  mancher  Medikamente  von  der  Scheide  so  viel  resorbiert  werden 
kann,  daß  die  Ausscheidung  im  Urin  qualitativ  nachweisbar  wird,  so 
geschieht  das,  abgesehen  von  einigen  besonders  leicht  löslichen  Stoffen, 
wie  Jodsalze,  Salizylsalze,  Farbstoffe,  nur  langsam  und  allmählich, 
und  ist  im  allgemeinen  so  wenig,  daß  die  pharmakologische  Wirkung 
auf  den  Organismus,  wenn  überhaupt,  nur  andeutungsweise  auftritt. 
So  ist  bemerkenswert,  daß  nur  eine  unvollkommene  Wirkung  hatten 
0,002  g  Atropin  und  0,02  g  Pilocarp.  hydrochlor.  Eine  Resorption 
war  nachweisbar  bei  Paraldehyd,  aber  5  g  desselben  hatten  keine 
pharmakologische  Wirkung.  Nicht  einmal  die  Resorption  war  nach- 
weisbar bei  4  g  Chloral,  ebenso  nicht  bei  3  g  Tannin,  2  g  Tannalbin 
und  anderen  Adstnngentien,  bei  2  g  Salol. 

Wie  die  Ergebnisse  aller  Untersuchungen  beweisen,  ist  für  die 
vaginale  Resorption  leichte  Löslichkeit  des  Medikamentes  Haupt- 
erfordemis.  Es  ist  darum  nicht  einzusehen,  wie  immer  wieder  ein 
Heilergebnis  erwartet  werden  kann  bei  der  vaginalen  Applikation  in- 
differenter, schwerlöslicher  Stoffe,  besonders  schwefelhaltiger  Präparate, 
im  allerungünstigsten  Vehikel,  in  Fett.  Schon  Leubuscher  und 
Mens  er  fanden  bei  Versuchen  mit  Jodkalium,  daß  die  Vaginal- 
schleimhaut an  sich  wenig  resorbiert,  besonders  dann,  wenn  das  Jod- 
kalium in  Fett  (Butyr.  Cacao)  in  Form  von  Vaginalkugeln  eingebracht 
wird.  Monges  macht  ebenfalls  darauf  aufmerksam,  daß  die  Fette 
sich  lediglich  auf  der  Schleimhaut  niederschlagen  und  dadurch  die 
Resorption  verhindern.  Durch  subkutane  Injektion  von  0,001  Atropin 
erhielt  er  volle  Atropinwirkung,  durch  vaginale  Applikation  von 
0,002  Atropin  in  10  ccm  Wasser  eine  teilweise,  durch  0,002  Atropin 
in  Butyr.  Cacao  gar  keine  Wirkung. 

Die  Annahme  von  Monges,  daß  Glyzerin  ein  geeignetes  Vehikel 
sein  könnte  für  Substanzen,  die  von  der  Vagina  resorbiert  werden 
sollen,  muß  ich  nach  dem  völlig  negativen  Ausfall  meiner  Versuche  mit 


Schultz,  Großes  Baucbdeckenfibrom.     Plastische  Operation.     1341 

Tuberkulin-Glyzerinlösungen  als  nicht  zu  Kecht  bestehend  ansehen. 
Glyzerin  wirkt  sekretionserregend,  wenn  man  so  sagen  will,  wasser- 
entziehend, und  nach  dieser  Seite  hin  ist  seine  Verwendung  gerecht- 
fertigt; es  erzeugt  einen  Flüssigkeitsstrom  von  innen  nach  außen, 
weswegen  wir  es  ja  auch  rektal  anwenden,  um  die  Wasserresorption 
des  Dickdarmes  in  eine  Wassersekretion  umzuwandeln.  Daraus  resul- 
tiert aber,  daß  es  einmal  nicht  zweckmäßig  ist,  Adstringentien  gegen 
eine  katarrhalische  Sekretion  in  Glyzerin  zu  lösen,  zweitens,  daß  es 
nicht  richtig  ist,  diesen  Flüssigkeitsstrom  hervorzurufen,  wenn  wir  einen 
umgekehrten,  von  außen  nach  innen  gerichteten  dazu  benutzen  wollen, 
um  Medikamente  zur  Resorption  zu  bringen.  Wie  sehr  auch  das 
Glyzerin  an  sich,  abgesehen  von  dieser  hinderlichen,  sekretions- 
bef ordernden  Eigenschaft,  die  Aufnahme  von  Stoffen  in  den  Körper 
erschwert,  zeigt  ein  einfacher  Vergleich  der  Farbflecke,  welche  das  zur 
Hyperämieerzeugung  gern  auch  vaginal  verwandte  Jod  auf  der  äußeren 
Haut  hervorruft,  das  eine  Mal  in  der  üblichen  dünnen  Jod-Glyzerin- 
lösung, das  andere  Mal  in  einer  gleich  starken  wäßrigen  Lösung.  So 
setzt  eine  lOOfache  Verdünnung  der  Jodtinktur  mit  Wasser  sofort 
einen  braunen  Fleck,  während  aus  der  gleich  starken  Jod-Glyzerin- 
lösung kaum  etwas  haften  bleibt. 

Trotzdem  ist  der  Gebrauch  der  Jod-Glyzerintampons  in  der  Ent- 
zündimgstherapie  voll  berechtigt,  da  man  infolge  der  leichten  Löslich- 
keit und  Besorbierbarkeit  des  Jods  wohl  annehmen  darf,  daß  es  auch 
aus  Glyzerin  heraus  seine  hyperämisierende  Kraft,  wenn  auch  in  be- 
schränktem Maße,  entfalten  und  so  die  Heilwirkung  des  Glyzerins 
unterstützen  kann. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  beliebten  Schwefel- 
präparaten (es  sei  als  Beispiel  nur  das  Ichthyol  genannt).  Der  in 
ihnen  enthaltene  Schwefel  ist  kaum  löslich,  zum  mindesten  ist  seine 
Kesorption  gerade  durch  die  Vagina  ganz  imaginär.  Kommt  nun 
noch  eine  weitere  Kesorptionsbehinderung  durch  Vermischung  mit 
Glyzerin  oder  Fett  hinzu,  so  darf  man  wohl  schließen,  daß  die  Heil- 
erfolge mit  diesen  Präparaten,  abgesehen  von  dem  etwaigen  Einfluß 
des  Glyzerins,  auf  Konto  der  übrigen  Maßnahmen  einer  konservativen 
Therapie  zu  setzen  sind. 

V. 

Großes  Bauchdeckenfibrom.    Plastische  Operation. 

Von 

Dr.  med.  Th.  Schultz, 

Direktor  des  Amtskrankenhauses  in  Ringe,  Dänemark. 

J.  F.,  30  Jahre  alt.  Ehefrau  eines  Hofbesitzen.  Aufnahme  10.  Februar  1908. 
Entlassung  10.  März  1908.  Vorher  immer  gesund.  Hat  dreimal  geboren,  vor 
6  Jahren,  vor  2  Jahren  und  vor  3  Wochen.  Die  Geburten  sind  normal  verlaufen. 
Als  sie  von  ihrer  vorletzten  Gbburt  vor  2  Jahren  aufgestanden  war,  bemerkte  sie 
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einen  kleinen  Knoten  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  hat  denselben  aber 
später  nicht  beachtet  und  sein  Dasein  ganz  vergessen.  Im  Anfange  ihrer  letzten 
Gravidität  fiel  es  ihr  auf,  daß  der  Unterleib  im  Verhältnis  za  dem  Zeitpunkte 
außergewöhnlich  groß  war;  sie  legte  aber  kein  besonderes  Gewicht  darauf.  Zur 
rechten  Zeit  gebar  sie  dann  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  ein  totgeborenes  Mäd- 
chen (Nabelstrangumschlingung),  und  als  die  Hebamme  darauf  in  Zweifel  war,  ob 
noch  eine  Frucht  da  wäre,  wurde  ich  herbeigerufen,  und  ich  fieuid  Uterus  gut 
kontrahiert  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes,  während  die  rechte  Seite  von 
einem  großen  Tumor  in  der  Bauchdecke  eingenommen  wurde.  Puerperium  ver- 
lief normal.  Fat.  wird  zur  Operation  veranlaßt.  Fat.  hat  sich  8  Tage  außerhalb 
des  Bettes  bewegt  und  sich  von  der  schweren  Geschwulst  sehr  belästigt  ge- 
fühlt. 

Die  Fat.  ist  klein  und  dann.  Stethoskopie  normal  Der  Unterleib  ist  in 
der  linken  Hälfte  weich  und  normal;  rechte  Hälfte  wird  von  einem  großen  Tu- 
mor, ungefähr  halbmondförmig,  eingenommen,  begrenzt  von  einer  geraden  Linie, 
der  Linea  media  entsprechend,  und  eioem  Halbzirkel,  welcher  bis  an  die  Flanke 
reicht.  Aufwärts  endet  er  mit  einem  abgerundeten  Fol  bei  der  Ourvatura;  nach 
unten  reicht  er  bis  mitten  zwischen  Umbilicus  und  Symphysis.  Länge  21  cm. 
Breite  18  cm.  Man  kann  unter  ihm  eingreifen,  besonders  am  untersten  Fol.  Die 
Oberfläche  ist  etwas  buckelig,  von  sehr  fester  Konsistenz.  Die  Haut  darüber  nor- 
mal und  verschiebbar.  Wenn  sie  beim  Versuchen,  sich  aufrecht  zu  setzen,  die 
Mm.  recti  anstrammt,  wird  der  Tumor  immobilisiert.  Exploration  zeigt  den  Uterus 
gut  involviert;  keine  Verbindung  zwischen  Tumor  und  Genitalia  int. 

13.  Februar.  Äthemarkose.  Ezstirpatio  tumoris.  Längsschnitt  in  ganzer 
Ausdehnung  des  Tumors  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie.  Fascia  zeigt  sich 
fest  an  den  Tumor  adhärent,  so  daß  er  nicht  abzuschälen  ist.  Tumor  wird  darauf 
stumpf  ausgelöst,  und  zwar  unter  reichlicher  Blutung,  welche  einige  Unterbindungen 
und  Umstechungen  notwendig  macht.  Als  man  an  die  hintere  Fläche  gelangt, 
läßt  das  Feritoneum  sich  leicht  abschälen,  ausgenommen  auf  der  Mitte,  wo  es  mehr 
adhärent  ist.  Hier  erscheinen  zwei  Bisse  im  Feritoneum  von  6 — 6  cm  Länge; 
sie  werden  mit  fortlaufendem  Jodcatgut  suturiert.  Als  der  Tumor  entfernt  ist,  zeig^ 
es  sich  unmöglich,  die  Bänder  des  großen  Defekts  in  der  musculo-aponeurotischen 
Schicht  zu  vereinigen.  Es  wird  deshalb  Flastik  gemacht,  indem  eine  Ulngs- 
inzision  weit  in  die  rechte  Flanke  durch  Haut,  Muskeln  und  Aponeurose  bis  ans 
Feritoneum  gelegt  wird.  Dadurch  wird  der  laterale  Band  des  Defektes  um  so 
viel  mobiUsiert,  daß  er  mit  Fascia  in  Linea  media  mittels  Jodcatgutknop&ähten 
vereinigt  werden  kann.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  die  Muskel-Fasdeinzision  in  der 
Flanke  iu  ein  Queroval  ausgezogen  ist,  welches  quer  über  mit  Jodcatgutknopf- 
nähten  geschlossen  wird.  Die  Haut  wird  mit  Aluminiumbronzedraht,  welcher  zu- 
gleich cüe  Fascia  greift,  in  der  Mittellinie  vollständig,  in  der  Flanke  mit  Drainage 
vereinigt.    Steriler,  komprimierender  Verband. 

Der  Verlauf  war  reaktionslos,  mit  Heilung  per  primam.  8  Wochen  später 
stand  Fat.  auf  mit  Magenbinde  imd  wurde  5  Tage  später  entlassen. 

Der  Tumor  wog  1600  g,  war  21  cm  lang,  16  cm  breit,  8  cm  dick.  Die  Schnitt- 
fläche weißlichgrau,  an  einigen  Stellen  mehr  rötlich,  mit  fibrösen  Strichen;  an 
einzelnen  Stellen  doch  ganz  homogen  von  sarkomähnlichem  Aussehen.  Die  Kon- 
sistenz nicht  besonders  fest,  leicht  zum  Einschneiden.  Mikroskopisch  erwies  es 
sich  als  ein  Fibrom. 

24.  Mai  wurde  die  Fat.  in  der  Versammlung  des  »Fyns  Stifts  Laegekreds- 
forening«  in  Binge  vorgestellt.  Sie  hat  sich  vollständig  wohl  befunden  und  im 
letzten  Monat  keine  Magenbinde  getragen.  Die  Unterleibswand  ist  ganz  natür- 
lich, ohne  Hemia.  Wenn  sie  in  Hegender  Stellung  versucht,  den  Operkörper  zu 
heben,  fohlt  man,  daß  die  ganze  Bauchdecke  sich  kontrahiert. 

Bauchdeckenfibrome  (oder  »Desmoide«)  kommen  ja  überwiegend 
bei  jüngeren  Weibern,  die  geboren  haben,  vor  und  sind  im  ganzen 


Schnitz,  Großes  Bauchdeckenfibrom.     Plastische  Operation.     1343 

recht  selten  1.  Noch  seltener  sind  sie  so  groß  wie  in  diesem 
Falle.  Die  Exstirpation  der  kleinen  Fibrome  ist  eine  sehr  leichte 
Operation;  sind  sie  dagegen  so  groB,  daß  nach  der  Entfernung  in  der 
Banchwand  ein  größerer  Substanzyerlast  entsteht,  dann  stellt  sich  die 
Frage  der  Deckung  desselben  dar.  Was  in  dieser  Beziehung  die 
Yerff.  am  meisten  beschäftigt  hat,  ist  das  Verhältnis  des  Perito- 
neums. Mitunter  ist  die  Greschwulst  in  großer  Ausdehnung  hieran 
adhärent,  oder  man  hat  aus  anderen  Ghünden,  z.  B.  Furcht  vor  M&» 
lignität,  eine  größere  B.esektion  von  dieser  Haut  gemacht  Ist  der 
Defekt  so  groß,  daß  direkte  Vereinigung  unmöglich  ist,  wird  man 
sich  in  der  Begel  doch  leicht  helfen  können,  indem  man  zur  Deckung 
das  Oment  benutzt,  wie  in  Dänemark  Boye^  es  schon  gemacht  hat. 
Dagegen  hat  der  Defekt  in  der  musculo-aponeurotischen  Schicht  merk- 
würdigerweise zu  recht  viel  Besprechung  keinen  Anlaß  gegeben,  ob- 
gleich der  Fall  doch  von  weit  größerer  Bedeutung  ist.  Wenn  hier 
kein  vollständiges  Schließen  erreicht  wird,  hat  man  ja  eine  größere 
oder  kleinere  Hemia  mit  allen  ihren  Beschwerden.  Dieser  Mangel 
an  Interesse  beruht  vielleicht  darauf,  daß  diese  Schwierigkeit  sich 
verhältnismäßig  selten  darbietet,  so  auch  in  keinem  der  19  Falle, 
welche  S.  Schon  aus  Krankenhäusern  in  Kopenhagen  gesammelt 
hat'.  Selbst  sehr  große  Fibrome  brauchen  keinen  ihrer  Größe  enlr- 
sprechenden  Defekt  zu  hinterlassen;  sie  können  mit  dem  größten  Teil 
ihrer  Masse  gegen  die  Bauchhöhle  oder  nach  der  Haut  hinaus  ge- 
wachsen sein;  so  der  Fall  Schou's  von  5  kg,  welcher  nach  innen  ge- 
wachsenwar, und  ein  von  Ftith  in  derG-esellschaft  für  G-eburtshilf e  und 
Gynäkologie  zu  Leipzig^  demonstriertes  Fibrom  von  2700  g,  welches 
mit  einem  Stiel  von  der  vorderen  Bectusscheide  ausging.  Elrstaimen- 
der  ist,  daß  Villar  in  einem  im  französischen  Chirurgenkongreß  1899 
mitgeteilten  Falle  <^  von  großem  Fibrosaorkom,  welches  die  ganze  Ab- 
dominalwand einnahm,  die  enorme  Öffnung  mit  Leichtigkeit  hat 
schließen  können,  «gräce  ä  quelques  däbridements».  Eine  Anzahl  von 
Fällen,  in  denen  es  nicht  gelungen  ist,  findet  man  doch.  Sklif  ossowski^ 
hat  zweimal,  1876  und  1881,  sich  damit  begnügen  lassen,  die  Haut 
über  dem  Defekt  zu  vereinigen,  und  natürlicherweise  große  Eventration 
erreicht.  Sang  er  ^^  bildete  aus  der  Haut  einen  hervorspringenden 
Kiel,  welcher  als  Pelotte  wirken  sollte;  das  ist  selbstredend  ganz 
illusorisch.     Vilh.  Hejberg^  hat  in   einem   1889  mitgeteilten  Falle 


1  S.  z.  B.  Pfeiffer,  Die  Desmoide  der  Bauchdeoken  und  ihre  Prognose. 
Beiträge  zur  klin.  Ghirorgie.  Bd.  XLIY.  Bef.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1905.   p.638. 

2  Hospitalstidende  1873.   p.  177. 

8  S.  Schon,  Om  de  desmoide  Svnlster  i  den  blöde  Bngvoegs  mnsculo-aponen- 
rotiske  Lag.    Dispntats,  Kopenhagen  1902. 

4  Bef.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  1113. 

s  Bef.  in  La  semaine  medicale  1899.   p.  359. 

0  Zit.  nach  Schon  (1.  c). 

7  Vilh.  Hejberg:  Om  Neoplasmer  i  Abdominalvoeggen.  Hospitalstidende 
1889.   p.157. 
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M.  rectus  rechts  ganz  entfernt  nebst  Teilen  von  Mm.  obliqni;  da« 
obere  und  da.8  unterste  Drittel  der  Wunde  konnten  vereinigt  werden, 
die  Mitte  nicht.  Hier  blieb  nur  ein  Peritoneallappen  zum  Decken, 
indem  auch  die  Haut  in  großer  Ausdehnung  reseziert  war  (die  Ge- 
schwulst wurde  für  ein  Sarkom  angesehen).  Es  entstand  Suppuration; 
die  Wunde  heilte  durch  Granulationsbildung,  und  8  Monate  später 
war  an  der.  Operationsstelle  keine  Hemia  (dagegen  in  der  Narbe 
nach  einer  früheren  Operation).  »Der  Peritoneallappen  zeigte  sich  als 
eine  brettharte  Platte,  überall  epidermisbekleidet.«  Es  ist  höchst 
erstaunend  und  sicherlich  einzig  in  seiner  Art,  daß  Narbengewebe 
am  entblößten  Peritoneum  einen  so  guten  Verschluß  zu  bilden 
vermag.  —  1896  hat  Krämer^  nach  Exstirpation  eines  angeborenen 
Sarkoms  im  Epigastrium  bei  einem  Mädchen  von  41/2  Jahr  den  M.  rectus 
auf  der  anderen  Seite  zur  Deckung  des  Defektes  benutzt.  Andere 
sind  diesem  Beispiel  gefolgt,  so  u.  a.  Ssemenowitsch^  Kart- 
scher ^^  hat  einen  Fall,  worin  Plastik  gemacht  wird,  deren  Art  in- 
dessen im  Referat  nicht  angegeben  ist.  Übrigens  hatte  er  nach 
17  Operationen  zweimal  Hemia  und  zweimal  beginnende  Hemia.  — • 
Schauta  hat  1904  in  der  Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft ^^ 
einen  Fall  mitgeteilt,  der  meinem  ganz  ähnlich  ist,  nur  daß  der  Tumor 
ein  wenig  kleiner  war  (1150  g).  Er  saß  im  rechten  M.  rectus.  Der 
Fasciendefekt  war  trotz  ünterminierung  nicht  vollständig  zu  schließen; 
Plastik  wurde  nicht  versucht,  so  daß  ein  guldengroßer  Defekt,  nur 
von  Haut  und  Peritoneum  gedeckt,  übrig  blieb.  Pat.  wurde  mit 
Bandagen  entlassen.  Schon  1905  machte  er  wieder  ebendaselbst  ^^  von 
einem  Falle  Mitteilung,  in  welchem,  da  die  Spannung  so  groß  war, 
daß  die  Wundränder  nicht  in  gerader  Linie  vereinbar  waren,  »trian- 
guläre« Naht  gemacht  wurde.  Von  späterer  Hemiabildung  wird  nicht 
berichtet.  —  Stiblin-Kaminski^^  bildete  einen  Muskellappen  lateral 
vom  Defekte  aus  mit  Basis  abwärts,  bestehend  aus  Teilen  von  Pectoral. 
maj.,  Serratus  ant.  und  hauptsächlich  Obliquus  ext.  —  Endlich  hat 
Oahen^*  in  einem  Artikel  über  Schließung  von  Nabel-  und  Ventral- 
hemien  mittels  eines  Lappens  der  vorderen  Bectusscheide  mitgeteilt, 
daß  er  auch  in  einem  Falle  von  Bauchdeckenfibrom  diese  Methode 
benutzt  hat. 

Als  ich  diese  Pat.  operieren  sollte,  war  es  mein  Plan,  falls  es 
notwendig  würde,  Kramer's  Methode  anzuwenden.  Als  die  Exstirpation 
gemacht  war,  und  ich  sah,  daß  die  größte  Breite  des  Defektes  in 
Höhe  mit  dem  ümbilicus  war,  so  daß  ich  diesen  also  exstirpieren 


8  Archiv  für  klin.  Ohinirgie  1896. 

9  Ref.  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903. 

iO  Di88.  Breslau.    Bef.  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1906. 
11  Bef.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.   p.  298. 
is  Bef.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.   p.  728. 
13  Bef.  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1907.   p.  1627. 

1«  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  LXXXTT.   Bef.  im  Zentralblatt  für  Chirurgie 
1908.   p.  229. 
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mußte,  darauf  die  Rectusscheide  öffnen  und  den  Muskel  in  seiner  fast 
ganzen  Ausdehnung  losdissezieren  mußte,  um  ihn  bis  an  den  lateralen 
Wundrand  zu  ziehen,  fiel  mir  ein,  daß  es  viel  leichter  und  ein  mehr 
schonendes  Eingreifen  sein  würde,  die  alte  Methode  für  plastische 
Operation  in  der  Haut  zu  benutzen:  eine  abspannende  Seiteninzision, 
welche  ganz  durch  die  Muskel-Fascieschicht  gehen  mußte.  Dies  wurde 
auf  die  beschriebene  Weise  ausgeführt.  Zum  Vereinigen  der  Fascia 
wurde  »Flächensutur«  nachNoble^*  angewandt,  und  der  Erfolg  ließ 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Möglich,  daß  die  Methode  auch  bei 
größeren  Umbilical-  oder  Ventralhemien  anwendbar  wäre. 


VI. 

Ein  Fall  von  Totalexstirpation  aus  seltener  Indikation. 

Von 
Dr.  Weinberg:  in  Hamm  i.  W. 

Am  20.  Januar  d.  J.  konsultierte  mioh  Erau  L.  aus  H.,  38  Jahre  alt,  wegen 
periodisch  mit  Eintritt  der  Menstruation  regelmäßig  einsetzenden  Krampf- 
anfäUen,  die  mit  Bewußtlosigkeit  einhergingen  und  denen  Erschöpfungszustände 
zu  folgen  pflegten.  Während  der  letzten  Schwangerschaft  traten  die  Anfälle  ge- 
häuft auf  —  ob  die  Krämpfe  während  der  Gravidität,  besonders  zur  Zeit  der  sonst 
eintretenden  Menstruation  zu  erfolgen  pflegten,  wußte  die  Fat.  nicht  genau  anzu- 
geben. Letzter  Partus  verlief  normal  am  1.  Oktober  1907.  Vier  normale  Geburten 
waren  vorangegangen.  Fünf  Kinder  leben  und  sind  gesund.  Die  Krämpfe  bestehen 
seit  7  Jahren ,  nachdem  die  Elranke  ein  Wochenbett  mit  leichtem  Fieber  durch- 
gemacht hatte.  Seitdem  bestehen  auch  zeitweise  Kreuzschmerzen.  Im  übrigen 
will  Frau  L.  stets  gesund  gewesen  sein.  Sie  stammt  aus  völlig  gesunder  Familie. 
Die  Menstruation  tritt  regelmäßig  alle  4  Wochen  ein ,  dauert  6  Tage  lang  und  ist 
mit  Kreuzschmerzen  verbunden;  der  Blutverlust  ist  mittelstark.  Die  ersten  Menses 
post  partum  traten  Mitte  Oktober  1907  ein.  Fat.  hat  nicht  gestillt.  Appetit  ist 
gut,  Stuhlgrang  täglich  vorhanden.  Es  besteht  reichlicher  Fluor  albus;  letzte 
Menstruation  seit  gestern  beendigt;  vor  1  Woche  traten  die  oben  beschriebenen 
Elrämpfe  ein. 

Status:  Große,  starkknochige  Frau  in  gutem  Ernährungszustände.  Schleim- 
häute gut  gefärbt  An  der  Zunge  erkennt  man  eine  frische  Bißverletzung.  Brust- 
und  Verdauungsorgrane  lassen  keine  patholog^ische  Veränderung  erkennen.  Urin 
firei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Scheideneingang  klaffend  infolge  schlecht  verheiltem 
Dammriß  II.  Grades;  hintere  Scheidenwand  prolabiert;  Portio  ist  nach  hinten  ver- 
zogen, hypertrophisch,  einige  Ovula  Nabothi  enthaltend,  Uterus  verdickt,  retro- 
vertiert,  leicht  aufriohtbar,  Sondenlänge  beträgt  10  cm,  Endometrium  bei  Berührung 
nicht  schmerzhaft.  Hinter  dem  Uterus  parametrane,  druckempfindliche  Stränge; 
beide  Ovarien  deszendiert,  etwas  vergrößert,  nicht  druckempfindlich. 

Die  Behandlung  bestand  in  Einlegen  eines  Hodgepessars,  hydrotherapeutischen 
Maßregeln,  Diätvorschriften  und  allabendlicher  Darreichung  von  Bromsalz. 

Am  12.  Februar  zur  Fat.  gerufen,  fand  ich  dieselbe  bewußtlos  —  nach  An- 
gabe der  Angehörigen  waren  regelmäßige  Zuckungen  vorausgegangen.  Gesicht 
cyanotisch,  Pupillen  weit  und  reaktionslos;  am  rechten  Unterarm  eine  nicht  un- 
erhebliche Kontusion.  Die  Kranke  war  nach  dem  Koma,  das  ca.  10  Minuten 
anhielt,   erschöpft  und  somnolent.    Auf  Grund  dieser  Beobachtung  konnte  die 


15  S.  T.  Herff,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.   p.  1227. 
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Diagnose  Epilepsie  mit  Sicherheit  gestellt  werden.    Die  Menstraation  stellte  sich 
an  demselben  Tage  ein. 

Die  Anamnese  ergibt  mit  Gewißheit,  daß  hereditäre  Belastung  nicht  vorliegt, 
daß  die  Krämpfe  erst  im  31.  Lebensjahre  nach  einem  fieberhaäen  Wochenbett 
aufgetreten  sind,  daß  die  Anfalle  mit  der  Ovulation  einsetzten  und  während  der 
Schwangerschaft  an  Heftigkeit  zunahmen.  Dieserhalb  nahm  ich  eine  Beflezepilepsie 
vom  ünterleibe  herrührend  an.  Da  bereits  wegen  der  krankhaften  Veränderungen 
am  Genitalapparat  der  relativen  Indikation  genügt  war,  entschloß  ich  mich  leicht 
zur  Operation,  in  der  Hoffnung,  die  Anfälle  dauernd  zu  kupieren.  Als  Operation 
kam  nur  die  vaginale  totale  Kastration  in  Frage. 

Am  20.  Februar  wurde  dieselbe  in  Athemarkose  in  der  von  meinem  ehe- 
maligen Chef,  Herrn  Prof.  Dührssen,  geübten  Weise  mit  medianer  Spaltung  des 
Uterus  ausgeführt;  beide  Ovarien  erwiesen  sich  als  kleinoystisch  degeneriert.  Die 
Übersicht  bei  der  Operation  war,  wie  das  bei  Beherrschung  der  vaginalen  Technik 
natürlich  ist,  eine  g^te.  Nach  Exstirpation  von  Uterus  und  Adnexen  wurde  der 
Scheidenprolaps  durch  Kolporrhaphie  und  Dammplastik  beseitigt. 

Die  Bekonvaleszenz  verlief  fieberfrei;  die  Fat.  verließ  am  6.  März  beschwerden- 
frei mit  gutem  Genitalbefund  die  Klinik. 

Meine  Hoffnung,  durch  Operation  die  Anfälle  zu  beseitigen,  hat 
sich  bis  heute  erfüllt.  Die  Frau  erfreut  sich  des  besten  Wohlbefin- 
dens. Ich  bin  mir  wohl  bewuBt,  daß  eine  5monatige  Beobachtungszeit 
eine  zu  kurze  ist,  um  ein  definitives  Urteil  abgeben  zu  können.  Doch 
ist  aller  "Wahrscheinlichkeit  nach  zu  erwarten,  daß  die  Anfälle  sich 
nicht  wieder  zeigen  werden,  nachdem  sie  durch  den  Eingriff  so  lange 
Zeit  ausgeblieben  sind.  Die  Ausfallserscheinungen  sind  bei  der 
38jährigen  Frau  unbedeutend. 


Neue  Bücher. 

1)  B«    Maresoh    (Wien).      Über    Salpingitis   nodosa.     Mit 

17  Abbildungen  und  2  Tafeln. 
Berlin,  S.  Karger,  1906. 
Der  Verf.  widerlegt  die  Annahme,  es  handle  sich  bei  dem  be- 
kannten Befund  um  eine  Neubildung,  ein  Adenom,  eine  mesonephrische 
Geschwulst.  Yielmehr  finden  sich,  wie  es  seinerzeit  Chiari  ange- 
nommen hat,  Produkte  einer  Entzündung.  Die  Nebenräume  der  Tuben 
können  präformierte  Tubendivertikel  nach  Kroemer  sein,  aber  auch 
aus  »Tubenlumen  durchgebrochenen  Wandabszessen  ihre  Entstehung 
verdanken,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  von  der  Tube  aus  mit  Epithel 
überkleiden  (Höhne,  B.  Meyerjc.  Deshalb  ist  es  auch  richtig,  den 
Schauta'schen  Namen  Salpingitis  nodosa  beizubehalten. 

Fritgch  (Bonn). 

2)  P.  Jung  (Erlangen).    Beiträge  zur  frühesten  Eieinbettung 
beim  menschlichen  Weibe.     Mit  20  Figuren  auf  7  Tafeln. 

Berlin,  S.  Karger,  1908. 
Das  Werk  des  Yerf.s  zeichnet   sich   durch   eine   unparteiische 
Ejritik  aus,  die  auch  anderen  Ansichten  gerecht  wird.    Anatomisch 
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sind  die  Befnnde  ja  im  allgemeinen  gleich.  Aber  betreffs  der  Deu- 
tung der  Befunde  teilt  der  Verf.  nicht  die  Ansicht  von  der  mütter- 
lichen Herkunft  des  Syncytiums.  Neu  ist  der  beschriebene  frische 
Zustand  auch  der  peripheren  Partien  der  Grundschichtsäulen  mit 
zahlreichen  Mitosen,  die  Verf.  auch  in  der  Decidua  fand.  Die  üm- 
lagerungszone  zeigt  immer  Degeneration,  keine  Proliferation,  im  Gegen- 
satze zum  fötalen  Ektoblasten.  Die  allererste  Entstehung  des  inter- 
yillösen  Baumes  ist  noch  nicht  beim  Menschen  beobachtet.  Der 
intervillöse  Baum  ist  fötal- matem.  Bei  aller  Anerkennung  des 
Pfannenstiel'schen  teleologischen  Standpunktes  dissentiert  der  Verf. 
hier  vollkommen.  Betreffs  der  Einidation  ist  die  Anschauung  des 
Verls  folgende:  Das  noch  zottenlose,  vom  fötalen  Ektoblasten  um- 
gebene Ei  dringt  nach  Zerstörung  des  Epithels  in  das  schon  vorher 
ödematöse  Stroma,  es  bildet  sich  nach  Degeneration  der  Zellen  ein 
Blutsee  um  das  Ei.  Der  Sprossen  treibende  Ektoblast  frißt  weiter 
das  mateme  Gewebe  auf,  wodurch  nach  Eröffnung  neuer  Kapillaren 
neue  Blutergüsse  erfolgen.  Es  entsteht  eine  Art  Schale  um  das  Ei, 
deren  Spalten  mit  den  matemen  Kapillaren  kommunizieren.  Die  auf- 
lösende Kraft  des  Ektoblasten  erstreckt  sich  auch  auf  die  entfernteren 
Teile  der  Decidua.  Die  Sprossen  des  Ektoblasten  sind  anfangs  solide. 
Die  Eiemährung  erfolgt  zuerst  durch  den  Abbau  des  matemen  Ge- 
webes, nur  zum  Teil  aus  dem  Blute,  später  aus  dem  mütterlichen  Blute. 

Fritgeh  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  13.  März  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Orthmsnn;  Sohriftfuhrer:  Herr  F.  Strassmann. 

I.  Demonstration  von  Kranken. 

1)  Herr  Olshansen  stellt  einen  Fall  von  Elephantiasis  vulvae  vor. 
Diskussion.    Herr  Bumm. 

2)  Herr  Koblanck  zeigt  eine  Kranke  mit  Elephantiasis  vulvae.  Primi- 
gravida mens.  4—6.  Die  Geschwulst  wuchs  erst  seit  Beginn  der  Schwangerschaft 
stark.  Lange  20  cm,  größter  Umfang  46  cm.  (Gewicht  nach  Abtragung  1700  g). 
Hauptsächlich  beteiligt  ist  die  ELlitoris  und  die  rechte  große  und  kleine  Labie,  die 
ganze  linke  Hälfte  der  Vulva  ist  weit  weniger  verdickt  und  geschwollen. 

3)  Herr  Kroemer  demonstriert  eine  Ilpara,  bei  welcher  am  12.  Dezember  1906 
die  Pubotomie  ausgeführt  worden  ist.  Die  Geburt  verlief  damals  spontan.  Das 
Kind  lebt  und  wird  demonstriert.  Jetzt  ist  die  Frau  wieder  zum  zweitenmal 
gravid  [10.  Monat),  die  Narbe  ist  erweicht.  Das  Becken  federt.  Der  Kopf  des 
Kindes  läßt  sich  eindrücken.    Blasenfunktion  intakt.    Gehvermögen  ungestört. 

4)  Herr  W.  Nagel  stellt  mit  Bezug  auf  die  heutige  Diskussion  ein  16 jähriges 
Mädchen  vor,  mit  einer  Laparotomienarbe  von  4  cm  Länge,  bei  welchem  er 
vor  kurzem  ein  großes  Ovarialkystom,  dessen  Hauptcyste  7  Liter  kolloider 
Flüssigkeit  enthielt,  entfernt  hat. 

IL  Diskussion  zum  Vortrage  des  Herrn  Henkel  (Greifswald):  Moderne 
Bestrebungen  zur  Herabsetzung  der  Morbidität  nach  Operationen. 
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Herr  Bumm  wendet  Bich  gegen  die  vom  Yortr.  zitierte  Ansicht 
FfannenstiePs,  als  ob  eine  Yerbesserong  der  Morbidität  nach  Operationen  nur 
noch  durch  Erhöhung  der  allgemeinen  Widerstandskraft  des  Körpers  gegen  die 
Operationsschädigung  sich  erreichen  lasse.  Döderlein^s  Gaudanintherapie  er- 
scheint ihm  keine  wesentliche  Yerbesserung,  da  sich  in  der  Haut  kaum  schädliche 
Keime  finden.  Der  größte  Fortschritt  der  Antiseptik  besteht  in  der  Anwendung 
des  Handschuhs;  durch  die  auf  den  Händen  befindlichen  Keime,  die  sich  durch 
septische  Berührungen,  denen  der  Arzt  ausgesetzt  ist,  nicht  vermeiden  lassen,  wird 
das  Wundgebiet  infiziert. 

Nach  B.  kommt  alles  auf  die  Technik  an;  ohne  diese  hilft  die  beste  Antiseptik 
nicht.  Die  Technik  ist  die  Hauptsache  und  entscheidet  das  Los  der  Operierten. 
Schröder^s  hohe  Mortalität  der  Myomoperationen  änderte  sich  sofort,  als  Zweifel 
eine  richtigere  Yersorgung  des  Stieles  lehrte,  als  Martin  und  Macke  uro  dt  die 
Totalexstirpation  bei  Myom  ausführten.  Seitdem  das  Peritoneum  bei  der  ab- 
dominalen Karzinomoperation  nicht  mehr  geschlossen  wird,  ist  auch  hier  die  früher 
hohe  Mortalität  gesunken.  Möglichst  günstige  Wunden  machen,  möglichst  wenig 
Nebenverletzungen,  Wunden,  die  glatt  und  leicht  heilen  können,  das  ist  das  beste 
Mittel,  um  gute  Resultate  zu  haben. 

Die  nachträgliche  Allgemeinbehandlung  mag  hinzugezogen  werden.  Auf  die 
Wirkung  der  Sera  ist  nicht  allzuviel  Gewicht  zu  legen;  ob  das  Serum  von  Meyer 
bessere  Resultate  gibt  als  die  von  Menzer  und  Aronson  wird  die  Zukunft  zeigen, 
in  Fällen  von  Infektion  nach  Geburten  hat  sich  das  Serum  Meyer 's  wirksamer 
erwiesen. 

Ohne  die  Möglichkeit  die  Drainage  zu  haben,  möchte  B.  nicht  mehr  operieren; 
in  Fällen,  wo  man  damit  rechnen  kann,  daß  die  Wunde  infiziert  worden  ist,  ist 
die  Drainage  ein  wichtiges  Mittel  einen  glatten  Wundverlauf  zu  erreichen.  Durch 
Unterlassung  der  Drainage  kann  eine  allgemeine  Peritonitis  in  solchen  Fällen  ein- 
treten. Entgegen  Henkel  würde  B.  sie  allerdings  niemals  bei  einer  Darmnaht 
anwenden,  wo  es  sich  um  glatte  Yerklebung  von  Serosaflächen  handelt,  dagegen 
ist  die  Drainage  nötig  bei  septisch  vereiterten  Adnexen  und  bei  Karzinomen.  Die 
Drainage  kann  auch  noch  24—36  Stunden  nach  der  Operation  mit  gfutem  Erfolg 
angewandt  werden,  wenn  peritoneale  Reizerscheinungen  auftreten;  Fälle,  wo  die 
nachträgliche  Drainage  lebensrettend  gewirkt  hat,  kennt  B.  eine  ganze  Reihe;  meist 
wurden   dabei   in   der   Peritonealflüssigkeit  Streptokokkenkulturen  nachgewiesen. 

Mit  Henkel  befürwortet  B.  die  Lumbainarkose;  man  kann  fast  sämtliche 
gynäkologische  Operationen  unter  Lumbainarkose  machen,  besonders  unter  Zuhilfe- 
nahme von  Morphium-Skopolamin.  Bei  septischen  Prozessen,  wo  die  Möglichkeit 
einer  Infektion  des  Rückenmarkskanals  etwa  gegeben  wäre,  wird  von  der  Lumbai- 
narkose abgesehen.  Allzu  schwächende  Präparationsmethoden:  Hungern,  vieles 
Abführen  usw.  sind  zu  vermeiden.  Bezüglich  des  Aufstehens  stimmt  B.  mit 
Henkel  überein:  Aufstehen  bedeutet  nicht  Herumlaufen,  sondern  zunächst  nur 
Sitzen  im  Lehnstuhl  in  aufrechter  Stellung;  damit  wird  sicher  eine  Abkürzung 
der  Rekonvaleszenz  herbeigeführt. 

Herr  Mackenrodt:  Yor  15  Jahren  waren  die  Operationsresultate  unbe- 
friedigend, obwohl  die  postoperativen  Adjuvantien  in  höchster  Blüte  standen. 
Besser  geworden  sind  die  Resultate  erst  im  Laufe  der  Jahre  durch  zunehmende 
Erfahrung  und  bessere  Indikationsstellung,  bessere  Kenntnis  des  Beckenbinde- 
gewebes und  bessere  Auseinanderhaltung  von  Befund  und  Symptomen.  Dann  die 
richtige  Yerwendung  des  vaginalen  Operationsweges,  welcher  unter  Umständen  die 
Laparotomie  von  mancher  Gefahr  entlasten  kann.  Wenn  gegen  früher  die  vaginalen 
Operationen  auch  eingeschränkt  sind,  so  dürfen  sie  darum  nicht  gänzlich  an  den 
Nagel  gehängt  werden.  Das  Wichtigste  aber  ist  die  allerseits  erfolgte  Yerbesserung 
der  Operationstechnik  und  die  Einführung  des  Gummihandschuhs,  ohne  welchen 
ich  seit  langer  Zeit  keine  abdominale  Operation  mehr  gemacht  habe.  Krönig' s 
Forderung,  die  Handschuhe  sonst  zu  tragen,  bei  der  Operation  aber  auszuziehen, 
ist  ein  Rückschritt  Auch  auf  die  Yerwendung  des  richtigen  Nahtmaterials  kommt 
viel  an.    Oatgut  und  Seide  müssen  sich  ergänzen,  nicht  ausBchließen.    G^en  die 
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Eingießongen  von  Eochsalzlösiing  in  die  Bauchhöhle  ist  vieles  einzuwenden;  wir 
haben  sie  längst  aafgegeben.  Ebenso  dringend  ist  vor  dem  zu  frohen  Anfstehen- 
lassen  der  Operierten  zu  warnen;  wir  haben  ein  paarmal  unangenehme  Nacken- 
schläge erhalten  und  dringen  deshalb  nicht  mehr  darauf.  Die  Mode  des  Fruh- 
aufstehenlassens  wird  wieder  einem  ruhigeren  Tempo  Platz  machen.  Bezüglich 
der  Drainage  stimme  ich  Herrn  Bumm  zu.  Ohne  Drainage  sind  manche  Fälle 
verloren;  ich  drainiere  durch  den  Douglas,  nicht  durch  die  Bauchwunde.  Die 
Wirkung  eines  kleinen  Jodoformgazedochtes  ist  oftmals  ganz  augenfällig. 

Herr  Elaischlen:  Wie  Herr  Henkel  lege  auch  ich  Wert  darauf,  mit 
möglichst  trockenen  Händen  in  der  Bauchhohle  zu  operieren.  Bei  den  meisten 
Operateuren  wird  die  trockene  Asepsis  heute  auch  für  die  Instrumente  und  das 
Nahtmaterial  bevorzugt.  Ich  bin  der  Überzeugung,  daß  das  Nahtmaterial  und  die 
Instrumente,  welche  nach  der  Sterilisation  längere  Zeit  mit  der  oft  nicht  keim- 
freien Lufb  des  Operationszimmers  in  Berührung  sind  und  wiederholt  mit  blutigen 
Händen  angefaßt  werden,  bei  läogerdauemder  Operation  nicht  mehr  im  Zustande 
der  Keimfreiheit  sich  befinden  werden.  Um  diese  Keimfreiheit  während  der 
ganzen  Zeit  der  Operation  zu  sichern,  ist  in  unserer  Klinik  seit  Jahren  die 
Einrichtung  getroffen,  daß  sowohl  das  Nahtmaterial,  welches  die  Schwester  versieht, 
als  auch  die  Instrumente  des  Operateurs  dauernd  in  einer  mit  %^igem  Alkohol 
gefüllten  Glasschale  liegen.  Seitdem  wir  in  dieser  Weise  verfahren,  haben  wir 
allen  Grund  mit  unseren  Resultaten  zufrieden  zu  sein.  Ich  erblicke  darin  einen 
erheblichen  Fortschritt  in  der  Asepsis,  den  ich  nicht  mehr  entbehren  mochte. 

Die  Embolien  kommen  erfahrungsgemäß  nach  Myomoperationen  am  häufigsten 
vor.  Sie  werden  aber  auch  nach  Ovariotomien  nicht  selten  beobachtet.  Die  Haupt- 
nrsache  werden  wir  immer  in  den  übermäßig  erweiterten  Venen  des  weit  ent- 
falteten Ligamentum  latum  erblicken  müssen.  Daß  die  Embolien  bei  Myomen 
besonders  häufig  vorkommen,  beruht  darauf,  daß  neben  der  Erweiterung  der  Oe- 
faße  auch  die  durch  die  Anämie  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes  in  Betracht 
kommt. 

Herr  Kroemer  betont,  daß  Ffannenstiel  neben  der  Aseptik  ein  Haupt- 
gewicht auf  eine  sehr  subtile  Technik  legt.  Nicht  die  Schnelligkeit  des  Operierens, 
sondern  die  Exaktheit  der  Blutstillung  und  die  sorgfältige  Deckung  des  Stumpfes 
und  der  bindegewebigen  Spalten,  die  bei  der  Operation  eröfi&iet  wurden,  entscheidet 
über  den  Erfolg.  Drainage  der  Zellgewebsräume  ist  nicht  vorteilhaft,  Drainage 
des  Feritonealraumes  zur  Sekretableitung  nach  eitrigen  Prozessen  geboten.  Zur 
Indikations-  und  Prognosenstellung  empfiehlt  sich  die  Beachtung  der  Leukocyten- 
kurve  und  des  qualitativen  Blutbildes.  Die  Bekämpfung  der  postoperativen  Pneu- 
monie und  Thrombose  deckt  sich  vielleicht  mit  der  Vermeidung  der  Narkose  durch 
Anwendung  der  Lumbalanalgesie. 

Herr  Olshausen  stimmt  Herrn  Bumm  bezüglich  der  Desinfektion  der  Hände 
zu,  meint  aber,  daß  man  die  Infektion  von  den  Bauchdecken  aus  doch  nicht  ganz 
ignorieren  dürfe.  Eiterung  der  Stichkauäle  von  der  Hautnaht  sieht  er  nicht  mehr 
seit  er  vor  der  Hautnaht  die  Haut  mit  Alkohol  abwäscht.  Die  Beduktion  der 
Mortalität  bei  den  Myomoperationen  (Amputatio  uteri  s.  v.)  hat  sich  wesentlich 
erst  gebessert  seit  der  retroperitonealen  Versorgpmg  des  Stumpfes. 

Das  Vorkommen  von  Lungenembolien  ist  wesentlich  vermindert,  seit  0.  zur 
Beckenhochlagerung  die  Kranken  nicht  mehr  an  den  Knien  aufhängt,  sondern 
durch  Schulterstützen  fixiert.  —  Die  Gefahr  des  Ghoks  beim  Einlaufenlassen  von 
Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle  findet  nicht  statt,  wenn  man  die  Flüssigkeit  langsam 
einlaufen  läßt,  also  die  Därme  dabei  nicht  gereizt  werden. 

Herr  Sachs:  Das  Wichtigste  zur  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Operierten  scheine  ihm,  die  Funktionen  des  Körpers  möglichst  bald  wieder  in  Gang 
zu  bringen.  Deshalb  vor  der  Operation  keine  Abfahrkur.  Nachher  gleich  lang- 
dauernde  Kochsalzmastdarmeinläufe,  wie  sie  von  Katzenstein  zur  Behandlung 
der  peritonealen  Sepsis  zuerst  angegeben  sind:  3 — 4  Tropfen  in  der  Sekunde, 
1  Liter  etwa  in  1  Stunde.  Die  Vorteile  sind:  Fortfall  des  Durstes.  Anregung  der 
Diurese,  wodurch  es  häufiger  als  sonst  zum  spontanen  Urinieren  kommt.    Aus- 
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waschen  des  KörperB  und  dadurch  Entgiftung.  Hebung  des  Blutdruckes.  Anregung 
der  Leukocytose.  Möglichkeit,  Nährstoffe  zuzuführen.  Man  kann  gut  täglich 
3—4  Liter  einfließen  lassen.    Auch  auf  die  Peristaltik  wirkt  der  Dauereinlauf  g^t. 

Weiter  bekommen  die  Operierten  nach  Erwachen  aus  der  Narkose  gleich  zu 
trinken.  Sie  brechen  dadurch  nicht  häufiger,  aber  ohne  die  starken  Beschwerden, 
die  das  Würgen  mit  leerem  Magen  verursacht. 

Die  Leukocytose,  und  zwar  in  Form  der  Leukocytenkurve,  wird  vom  Yortr. 
als  diagnostisches  und  besonders  als  prognostisches  Mittel  sehr  geschätzt.  Sie  ist 
eine  Allgemeinreaktion  des  Körpers,  die  aber  auf  ganz  andere  Fragen  antwortet, 
wie  die  Temperatur  und  in  ihren  Angaben  oft  präziser  ist  als  diese.  Besonders 
wertyoll  scheint  sie  bei  postoperatiyen  Störungen. 

Die  oft  nach  Wärmeprozeduren  auftretende  Leukocytose  ist  ebenso  wie  die 
nach  Kälteanwendung  nur  eine  scheinbare,  durch  randschichtige  Anhäufung  der 
Leukocyten  in  den  Kapillaren  bedingte.  Im  Yenenblut  ist  die  Vermehrung  nach 
Wärme  fast  gar  nicht  vorhanden. 

Schließlich  zeigt  S.  Operationsärmel  aus  BiUrothbattist,  die  das  Sterilisieren 
sehr  gut  vertragen  und  den  Vorteil  der  Billigkeit  haben,  da  sie  selbst  angefertigt 
werden  können. 

Demonstration  von  Masken,  wie  sie  im  Bud.  Virchow-Krankenhaus  bei  vaginalen 
Operationen  und  bei  Laparotomien  gebraucht  werden. 

Herr  Bröse  ist  auch  der  Ansicht  des  Herrn  Bumm,  daß  die  Erfolge  der 
operativen  Gynäkologie  in  erster  Linie  der  verbesserten  Technik  verdankt  werden. 
Die  hohe  Sterblichkeit  der  Sehr  öder 'sehen  Myomotomie  war  die  Folge  der  un- 
entwickelten Technik  und  mangelhaften  Blutstillung.  Statt  der  Unterbindung  der 
Arteriae  uterinae  wurde  der  Oervixstumpf  zur  Stillung  der  Blutung  mit  zahlreichen 
Nähten,  10—20,  versorgt.  Lifolgedessen  trat  oft  Gangrän  des  Stumpfes  und  Peri- 
tonitis ein. 

Was  die  Asepsis  bei  den  Operationen  anbetrifft,  so  ist  auch  B.  ein  überzeugter 
Anhänger  der  Gummihandschuhe.  Auf  Gaudanin  legt  B.  keinen  Wert,  wohl  aber 
schützt  er  die  Bauchwunde  nach  Eröffiiung  der  Bauchhöhle,  durch  in  die  Bauch- 
höhle eingestülpte  Platten  von  Mosettigbattist,  welche  durch  große,  die  ganzen 
Bauchdecäen  durchsetzende,  von  der  Bauchhöhle  aus  angelegte  Nähte  befestigt 
werden.  Besonders  bei  den  abdominalen  Karzinomoperationen,  femer  bei  Opera- 
tionen wegen  eitriger  Adnexerkrankungen  und  Tuberkulose  verhütet  dieser  Schutz 
die  Infektion  der  Bauchwunde  und  garantiert  die  Prima  intentio. 

Bei  der  Wahl  des  Operationsweges  sind  die  vaginalen  Operationsmethoden  bei 
allen  eitrigen  Erkrankungen  der  Laparotomie  vorzuziehen.  Für  die  gonorrhoischen 
Adnexerkrankungen  ist  die  Wahl  des  Operationsweges  vielleicht  gleichgültig,  nicht 
aber  bei  den  eitrigen  Adnexerkrankungen,  die  auf  puerperaler  Infektion  beruhen. 
Hier  ist  der  vaginale  Weg  auf  jeden  Fall  vorzuziehen,  die  Kolpotomie,  im  Notfall 
die  vaginale  Radikaloperation  sind  für  diese  Erkrankungen  die  brauchbarsten 
Operationsmethoden,  weil  sie  viel  ungefährlicher  sind.  Von  100  vaginalen  Radikal- 
operationen  hat  B.  nur  einen  Fall  verloren,  während  seine  Mortalität  bei  den  ab- 
dominalen Operationen  wegen  Adnexerkrankungen  6— 7^  beträgt.  Eine  der  Haupt- 
ursachen der  günstigen  Erfolge  der  vaginalen  Operationen  ist  die  Anwendung  der 
Drainage. 

Aseptische  Laparotomien,  Myomotomien,  Ovariotomien,  Karzinome  der  Bauch- 
höhle, selbst  wenn  sie  nicht  radikal  zu  operieren  sind,  dürfen  nicht  dndniert 
werden.  Wohl  aber  ist  die  Drainage  der  Bauchhöhle  absolut  notwendig,  am  besten 
durch  die  Scheide,  wenn  man  bei  der  Laparotomie  auf  Eiterherde  stößt. 

B.  näht  nur  mit  Jodcatgut,  das  nach  der  Billmann* sehen  Methode  präpariert 
ist,  und  ist  mit  den  Heilungsresultaten  außerordentlich  zufrieden. 

Er  zieht  die  Veronal-Äthemarkose,  die  Äthemarkose  nach  Witzel's  Vor- 
schriften angewendet,  allen  anderen  Narkosen,  auch  der  Lumbalanästhesie,  vor. 
Das  Frühaufstehenlassen  der  Operierten  wird  jetzt  übertrieben.  Vor  dem  10.  Tage 
läßt  er  die  Operierten  nicht  aufstehen.   Alle  Elranken,  welche  wegen  entzündlicher 
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Affektionen  operiert  wurden,  müssen  noch  langer  liegen.  Als  eine  der  unan- 
genehmsten imd  am  schwersten  zu  beseitigenden  Komplikationen  ist  noch  immer  der 
Ileus  anzusehen,  der  sich  auch  durch  frühzeitige  Darreichung  von  Physostigmin 
nicht  immer  vermeiden  läßt.  Bei  eingetretenem  Ileus  wendet  B.  nicht  die  sekundäre 
Laparotomie  an,  sondern  legt  stets  eine  Dünndarmfistel  an.  Ebenso  wird  bei  der 
01s  hausen*  sehen  Darmlähmung  verfahren. 

Herr  Koblanck  empfiehlt  die  ausgiebige  Verwendung  des  Netzes  bei  Laparo- 
tomien. Die  gefährlichen  Stellen  werden  damit  bedeckt,  indem  entweder  das  Netz 
in  toto  heruntergezogen  wird,  oder  indem  einzelne  resezierte  Stücken  aufgenäht 
werden.  Bei  langdauemden  Operationen,  bei  denen  das  Peritoneum  parietale  in- 
fiziert ist,  soll  es  an  der  Innenwand  der  Bauchdecken  fixiert  werden.  K.  läßt  seine 
Operierten  auch  gern  friih  aufstehen,  nach  glatten  Ovariotomien  und  Myomotomien 
am  3.  oder  4.  Tage.  —  Die  Transsudation  in  die  Bauchhohle  hält  £.  für  zweck- 
mäßig, um  die  dort  befindlichen  Keime  zu  vernichten.  Er  drainiert  selten  und 
fast  nur  wenn  große  Bindegewebswunden,  nicht  aber  solche  des  Peritoneums  in- 
fiziert sind. 

Herr  W.  Nagel:  Herr  Bumm  hat  ja  vollständig  recht,  wenn  er  die  Wichtig- 
keit der  Technik  betont.  Es  ist  ja  durchaus  richtig,  daß  man  durch  behutsames 
Operieren,  durch  sorgfältige  Versorgung  aller  intraperitonealen  Wunden  selbst  die 
ausgedehntesten  Operationen  mit  Erfolg  ausführen  kann.  Aber  es  wäre  unendlich 
zu  bedauern,  wenn  sein  Ausspruch  »ich  möchte  mich  lieber  von  einem  Techniker 
als  von  einem  Antiseptiker  operieren  lassen«  zu  einem  Nachlassen  unserer  Aseptik 
führen  sollte.  Wenn  man  die  ganze  Entwicklung  der  Antiseptik  mit  erlebt  hat, 
so  kann  man  erst  recht  ermessen,  welche  traurigen  Folgen  es  haben  würde,  wenn 
wir  irgendwie  die  Antiseptik,  besonders  die  personliche,  zu  vernachlässigen  anfingen. 

Die  Angriffe  auf  die  Narkose  gehen  etwas  zu  weit.  Die  allgemeine  Narkose 
ist  auch  eine  Kunst,  die  Übung  erfordert,  aber  diejenigen  welche  die  Technik 
hierbei  beherrschen,  sehen  nicht  so  viele  Nachteile,  wie  jetzt  beschrieben  werden. 

Was  nun  die  Frage  des  frühen  Aufstehens  betrifft,  so  ist  aus  allem,  was  ich 
hier  gehört  und  was  ich  bis  jetzt  darüber  gelesen  habe,  mir  nicht  klar  geworden, 
worin  eigentlich  die  Vorteüe  des  frühen  Aufstehens  und  die  Schädlichkeit  der 
längeren  Bettruhe  bestehen  sollen.  Durch  die  bisherige  Nachbehandlung  ist  doch 
niemand  zu  Schaden  gekommen,  im  Gegenteil,  die  Operierten  haben  sich  ausge- 
zeichnet dabei  gestanden. 

Die  Bestrebungen,  mit  möglichst  kleinen  Schnitten  auszukommen,  sind  mit 
Freuden  zu  begrüßen,  sie  sind  aber  viel  älter  als  die  Vorschläge  Bieres;  sie  sind 
so  alt  wie  die  operative  Gynäkologie,  indem  es  immer  Operateure  gegeben  hat, 
die  die  kleinen  Inzisionen  kultivierten.  Sänger  empfahl  (1886)  für  gewisse  Fälle 
Schnitte,  die  zur  Einführung  von  zwei  Fingern  genügten.  Lawson  Tait  war  ja 
wegen  seiner  kleinen  Inzisionen  berühmt.  Bei  Tait  und  seinem  Schüler  Culling- 
worth  (London]  habe  ich  Anfang  der  90er  Jahre  viele  Zweifingeroperationen  ge- 
sehen. Ich  bin  von  jeher  Anhänger  kleiner  Schnitte  gewesen  und  habe  vorhin 
Ihnen  ein  Beispiel  hiervon  gezeigt. 

Herr  P.  Strassmann:  Abgesehen  von  der  wohlwollenden  Beachtung,  soll 
man  sich  als  Richtschnur  bei  neuen  Vorschlägen  die  Frage  vorhalten:  Was  ist 
den  natürlichen  Vorgängen  am  angemessensten?  Am  Körper  der 
Kranken  sind  daher  die  stark  giftigen  Antiseptika  zu  vermeiden,  ebenso  Traumen 
vor  der  Operation  (starkes  Laxieren,  Bürsten  des  Bauches  usw.). 

Beim  Anlegen  von  Wunden  kommt  die  Tecknik  darauf  hinaus:  Wie 
werden  am  schnellsten  dem  Körper  möglichst  gute  und  einfache 
Wund  Verhältnisse  gegeben?  Das  »Wie«  der  Operation  ist  für  die  Besultate 
der  Operation  sehr  wichtig.  Keine  massigen  Stümpfe,  keine  Betentionen,  nicht  zu- 
lange auf  dem  Operationsgebiet  verharren,  nicht  übermäßig  unterbinden!  Mit  wach- 
sender Übung  braucht  man  auch  weniger  ünterbindungsfäden:  sechs,  sogar 
nur  vier  Gatgutfäden  zur  vaginalen  und  abdominalen  Badikaloperation. 

Die  Bakterien  der  Wundsekrete  sind  nicht  so  wichtig  wie  ihre  Stag- 
nation.   Nicht  die  Besorption  der  Bakterien,  sondern  die  Störung  der  Be- 
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Sorption  ist  schädigend.  Ein  in  seinen  Stomata  überfulltes  Peritoneum,  das 
nicht  mehr  resorbieren  kann,  wirkt  gefährlich.  Bei  der  Nachbehandlung  der 
Operierten  sollen  die  im  Verlaufe  der  Heilung  noch  nachträglich  zutage  treten- 
den Fehler  der  Technik  erkannt  werden.  Insbesondere  ist  die  Stauung  der  Sekrete 
aufzufinden.  Serum,  Kochsalz,  Medikamente  sind  zwar  Unterstützungsmittel,  aber 
das  Wundgebiet  sollte  nicht  vergessen  werden.  Mit  der  Diagnose  »Sepsis«  ist 
man  auch  in  der  Q-eburtshilfe  schnell  fertig,  es  muß  aber  mehr  das  ütemsinnere 
auf  verhaltene  Lochien,  Blutgerinnsel,  Flacentarstücke  nachgesehen  werden! 

Bei  Fieber  nach  Laparotomie  ist  die  Douglas^sche  Tasche  zu  revidieren  und 
zu  drainieren.  Selbst  im  letzten  Stadium  kann  man  einer  »Schwer  Septischen c 
gelegentlich  noch  so  durchhelfen.  S.  spült  von  dem  breit  geöffneten 
Douglas  die  Bauchhohle  in  desolaten  Fällen  mit  Kochsalz  aus  und 
nimmt  an,  drei  Fat.  so  gerettet  zu  haben.  Diese  Eröffnung  und  Spülung  ist 
mindestens  so  indiziert  und  leichter  ausführbar  als  die  Belaparotomie  oder  die 
Drainage  von  oben. 

Die  G-ummih  and  schuhe  sind  ein  unschätzbarer  Q-ewinn,  aber  man  fühlt 
doch  weniger  damit.  Daher  soll  der  Anfänger  nicht  darauf  dressiert  werden.  Bei 
großen  Bindegewebswunden  und  lang  andauernden  Leibschnitten  nimmt  S.  sie 
grundsätzlich,  bei  Scheidenoperationen  nur  ausnahmsweise. 

Zur  Vermeidung  der  Pneumonie  soll  man  vor  allem  die  Pat.  nicht 
nackt  auf  den  Operationstisch  legen.  S.  hält  die  Abkühlung  der  Füße  für 
besonders  bedenklich.  Daher  wollene  Strümpfe  und  wollene  ünteijaoke!  Die 
Beckenhochlagerung  ist  auf  die  kürzeste  Zeit  und  die  unumgänglichen  Anzeigen 
beschränkt. 

Den  Roth-Dräger-Apparat  verwendet  S.  auch  nicht  mehr.  Der  Kranke 
nimmt  im  Wachen  den  Sauerstoff  auch  nur  einige  Minuten  gem.  Der  Mensch 
ist  an  seine  Sauerstoff-Kohlensäure-Stickstoffmischung  gewohnt 
und  soll  diese  nicht  für  lange  Zeit  entzogen  bekommen.  Zur  Nachbehandlung 
des  Oppressionsgefühls  nach  Operationen  ist  der  Sauerstoff  —  ebenso  wie  für 
die  Narkosenstörung  —  wertvoll.  Der  größte  Vorteil  der  Morphium-Skopolamin- 
vorbereitung  und  der  Bückenmarksanästhesie  ist,  daß  die  natürliche  Ventilation 
nicht  beeinflußt  wird. 

Statt  protrahierter  Kochsalzklysmen  empfiehlt  S.  kleine  Bleibeklysmen 
von  V4  Liter  Tee,  einem  Glase  Rotwein  oder  Kaffee  mit  10  Tropfen 
Tot.  Opii.,  2— 3  mal  in  24  Stunden,  die  die  Schwächsten  halten  können.  Sie  wirken 
auf  Diurese  und  Schweiß  und  setzen  den  Durst  herab.  Bei  schlechtem  Puls 
intravenöse  Lifasion  mit  Zusatz  von  Adrenalin. 

Paralytischer  Ileus  ist  meist  auf  schlecht  versorgte  Wunden  zurückzu- 
fahren: breite  Wunden,  Ergüsse,  liegengebliebene  Gerinnsel*  Nicht  immer  sind 
Lifektionen  dabei.  Der  Inhalt  in  den  verklebten  Darmschlingen  stagniert.  Revision 
des  Wundgebietes,  schließlich  Darmfistelanlegung  kann  gelegentlich  helfen. 

Entzündliche  Adnexerkrankungen  operiert  S.  nicht  abdominal. 

Man  riskiert  mindestens  mehr  Stumpfexudate  und  schlecht  geheilte  Fascien. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  intra  operationem  ist  unsicher. 

S.  hat  sogar  bei  irrtümlicher  Diagnose  2  mal  von  der  Laparotomie  zur  vaginalen 
Operation  umgesattelt. 

S.  hält  die  Operierten  nicht  zu  frühem  Aufstehen  an. 

Der  Verwundete  will  Ruhe  haben.  Im  allgemeinen  ist  daher  der  Vorschlag, 
intraperitoneal  Operierte  früh  aufzunehmen,  nicht  empfehlenswert. 

Herr  Liepmann  bemängelt  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Henkel 

1)  die  Unter  Schätzung  exakter  bakteriologischer  Untersuchungen; 

2)  die  Überschätzung  einer  künstlichen  Resistenzerhöhung. 

ad.  1.  Nur  mit  Hilfe  exakter  bakteriologischer  Untersuchungen,  .wie  sie 
Döderlein  bei  Operationen  und  L.  selbst  bei  der  »Dreitupferprobe«  ausführt, 
kann  man  eine  sichere  Basis  gewinnen,  um  über  die  Vorteile  einer  neuen  Hände- 
desinfektion  (ganz  trockene  Hände,  Henkel)  zu  urteilen. 
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ad.  2.  Bei  eben  den  Frauen,  wo  man  sie  brauchte,  versagen  alle  Mittel  der 
künstlichen  Resistenzerhöhung,  bei  kräftigen  Individuen  bedarf*  man  ihrer  bei 
guter  Aseptik  und  Technik  nicht. 

Herr  Henkel  (Schlußwort).  "Wenn  wir  heute  mit  einer  gewissen  Garantie 
aseptisch  operieren,  so  verdanken  wir  dies  direkt  oder  indirekt  Döderlein.  Ich 
denke  dabei  noch  gar  nicht  einmal  an  das  Gaudanin,  von  dessen  Suprematie  ich 
mich  selbst  noch  nicht  habe  überzeugen  können.  Wenn  ich  als  Thema  meines 
Vortrages  »Moderne  Bestrebungen  zur  Herabsetzung  der  Morbidität  nach 
Operationen«  gewählt  habe,  so  schließt  das,  um  Herrn  Mackenrodt  zu  erwidern 
und  einigen  anderen  Herren,  die  strikte  und  genaue  Beherrschung  modernster 
Asepsis  in  sich.  Auch  über  Operationstechnik  wollte  ich,  meinem  Thema  ent- 
sprechend, keine  Debatte  herbeiführen.  Desgleichen  dürfte  die  Betonung  der 
Wichtigkeit  einer  genauen  Differentialindikation  in  dieser  Gesellschaft  sich  er- 
übrigen. Was  mir  die  Veranlassung  zu  meinem  Vortrage  gegeben  hat,  waren 
wesentlich  die  Erfahrungen,  die  ich  bei  der  Operation  infizierter  Fälle  gesammelt 
hatte. 

Was  nun  im  speziellen  die  Leukocytenfrage  anbelangt,  so  waren  und  sind 
darüber  die  Anschauungen  durchaus  noch  nicht  allgemein  geklärt.  Viele  sind  der 
Ansicht,  daß  bei  einer  Vermehrung  der  Leukocyten  auf  ca.  16000  und  darüber 
auf  Eiter  zu  rechnen  ist.  Das  ist  aber  in  dieser  allgemeinen  Auffassung  bestimmt 
nicht  richtig.  Zunächst  beweist  eine  einmalige  Zählang  absolut  nichts  Sicheres, 
und  nur  die  systematische  Zählung  unter  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände 
gestattet  entscheidende  Schlüsse  zu  ziehen. 

Den  Wert  der  Drainage  durch  die  Bauchdecken  schlage  ich  nur  gering  an; 
und  für  die  dem  Thema  zugrunde  gelegten  Fälle  halte  ich  es  für  richtiger  und 
zweckmäßiger  nach  der  Scheide  zu  zu  drainieren.  Sind  die  Wundverhältnisse  in 
der  Bauchhöhle  sehr  kompliziert,  so  ist  es  das  Bichtigste  die  Totalexstirpation  zu 
machen,  die  vordere  Scheiden  wand  mit  dem  Blasenperitoneum  und  die  hintere 
mit  dem  des  Rektums  zu  vernähen.  Mit  in  dieser  Weise  operierten  Fällen  habe 
ich  ohne  jedwede  Drainage  ausgezeichnete  Erfahrungen  gemacht.  Bei  der  ab- 
dominalen Karzinom  Operation  verfahre  ich  in  gleicher  Weise.  Den  Nutzen  dieses 
Verfahrens  sehe  ich  darin,  daß  das  Parametrium  durch  diese  Vereinigungsnaht 
geschlossen  wird. 

Auf  die  bakteriologische  Untersuchung  ist  man  in  der  Klinik  des  Vortr.  bei 
jeder  Operation  eingerichtet  und  macht  reichlichen  Gebrauch  von  derselben.  Auch 
bei  positiv  bakteriellem  Befund  hat  H.  gegebenenfalles  nicht  drainiert;  und  doch 
haben  die  Kranken  die  Operation  glatt  überstanden.  Welche  spezifischen  Eigen- 
schaften im  letzten  Rest  die  Leukocyten  haben,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Auf  Grund  meiner  doch  recht  ausgedehnten  und  zahlreichen  Untersuchungen  am 
Menschen  bin  ich  zu  dem  Schluß  gekommen,  daß  die  Vermehrung  der  Leukocyten 
als  Heilungsvorgang  zu  deuten  ist,  und  daß  man  zur  Unterstützung  desselben  eine 
Steigerung  der  Leukocytose  anzustreben  berechtigt  ist.  Was  mit  diesen  rein  bio- 
logischen Studien  bakteriologische  Kontrolluntersuchungen  zu  tun  haben,  um  das 
Wissenschaftliche  derselben  zu  erweisen,  vermag  Vortr.,  um  Herrn  Li ep mann 
zu  erwidern,  nicht  einzusehen. 

Zur  Verhütung  des  Ileus,  der  nicht  auf  Infektion  beruht,  gebraucht  H.  Physo- 
stygmin,  2  stündlich  0,5  mg.  Nicht  zu  unterschätzen  ist  auch  der  vortreffliche 
Einfluß,  den  reichlich  einverleibte  Flüssigkeitsmengen  (Kochsalzlösung)  auf  die 
Hebung  der  Darmperistaltik  ausüben. 

Die  vaginale  Operationstechnik  schätzt  H.  außerordentlich  und  möchte  sie 
nicht  missen.  Gerade  im  Gegensatz  zu  Herrn  Mackenrodt  wendet  H.  Catgut 
für  Ligaturen  im  entzündeten  Gewebe  an,  weil  dieses  sicher  resorbiert  wird, 
während  aus  versenkter  Seide  gerade  in  diesen  Fällen  mit  Sicherheit  Faden- 
eiterungen erwachsen.  Beim  Eingießen  von  Kochsalzlösungen  in  die  Bauchhöhle 
ist  selbstverständlich  alles  Herummanipulieren  zu  unterlassen.  Wahrscheinlicher 
ist  der  Todesfall  Mackenrodt^s  darauf  oder  an  Verblutung  zurückzuführen.  Durch 
die  in  die  Bauchhöhle   gebrachte  Flüssigkeit  wird   eine   schnelle  Verteilung  der 
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Bakterien  und  eine  rasche  Resorption  derselben  in  die  Wege  geleitet.  Daß  die 
Temperatur  der  Flüssigkeit  nicht  zu  hoch  sein  darf,  ist  natürlich  Voraussetzung. 
Das  Zurücklassen  des  Blutes  in  der  Bauchhöhle  bei  frisch  geborstener  Eztra-uterin- 
Grravidität  schadet  bei  aseptischem  Operationsverlauf,  wie  schon  oft  betont,  nichts. 
Die  Gefahr  der  Thrombose  wird  durch  das  Frühaufstehen  der  Fat.  wesentlich 
reduziert.  Ausgeschlossen  davon  sind  allerdings  alle  Fälle  mit  Komplikationen  in 
der  WundheiluDg,  mit  Exsudatbildung,  Fieber.  Sind  nach  der  Operation  Blähungen 
abgegangen.  Puls  und  Temperatur  gut,  so  stehen  die  Fat.  auf;  also  meist  am 
2.  Tage  nach  der  Operation.  Gewöhnlich  wünschen  die  Kranken  selbst,  dann  auf- 
zustehen. Haben  sie  aus  irgend  einem  Grunde  keine  Lust  dazu,  so  soll  man  sie 
nicht  zwingen.  Zur  Deckung  von  Feritonealdefekten  hat  Vortr.  wiederholt  das 
Netz  bzw.  Stücke  desselben  benutzt.  Den  Both-D  rage  raschen  Apparat  bevorzugt 
H.  deswegen,  weil  es  gelingt  auf  die  Weise  mit  verschwindend  geringen  Ghloro- 
formmengen  auszukommen.  In  manchen  Fällen  ist  wiederum  die  Anwendung  der 
Lumbalanästhesie  unbedingte  Voraussetzung  für  den  Erfolg  der  Operation. 


Neugeborenes,  Hißbildungen. 

4)  J.  Fabre  et  L.  Thevenot  (Lyon).  Die  Struma  beim  Neugeborenen. 
(Lyon  med.  1907.  Dezember  8.) 
Verf.  hat  30  Fälle  gesammelt ,  darunter  9  eigene.  Syphilis  als  Ursache  ist 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  besonders  angesichts  des  günstigen  Einflusses  der 
Jodkalitherapie.  Ererbung  ist  oft  genug  manifest;  ebenso  der  Einfluß  protra- 
hierter, schwieriger  Geburt.  Erwähnt  wird  das  wiederholte  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Situs  perversus  viscerum.  Der  Kropf  beim  Neugeborenen  kommt 
in  fünf  Formen  vor:  als  Gefaßstruma,  als  einfache  Hypertrophie,  als  Oystadenom, 
als  Fibrom  und  als  Kystom.  Die  mäßigen  Fälle  werden  nur  zufällig  oder  spät  be- 
merkt, an  geringer  Dyspnoe  oder  Rauheit  der  Stimme;  die  schweren  verursachen 
starke  Cyanose  und  starke  Dyspnoe,  die  in  wenigen  Minuten  zum  Tode  führen 
kann.  Es  sind  Kröpfe  bis  zu  100  g  beobachtet  worden.  In  der  Differential- 
diagnose dokumentieren  die  meist  charakteristische  Form  (außer  bei  den  cystischen), 
der  Sitz,  sowie  die  Orts  Veränderung  beim  Schlucken  den  thyreoidealen  Ursprung, 
gegenüber  Halscysten  und  Thymustumoren.  Hat  eine  Mutter  schon  mehrere 
kropfige  Kinder  geboren,  so  mag  wohl  Thyreoidin  oder  Jod  als  Prophylaktikum  am 
Platze  sein.  In  den  gutartigen  Fällen  kann  den  Kindern  Thyreoidin  oder  Jodkali 
intern  oder  extern  beigebracht  werden.  Die  Eespiration  wird  durch  Haltung  des 
Kopfes  in  Extension  erleichtert.  Bei  Gefäßkröpfen,  die  übrigens  am  meisten  Nei- 
gung zur  mehr  oder  weniger  raschen  Rückbildung  zeigen,  ist  Ableitung  auf  die 
Extremitäten  und  Abkühlung  des  Halses  angezeigt.  Bei  schweren  Fällen  kommt 
chirurgisches  Eingreifen  allein  in  Frage.  Von  der  Tracheotomie  ist  nichts  zu  er- 
warten. Die  Exothyreopexie  ist  die  Operation  der  Wahl  und  hat,  namentlich  bei 
größeren  Gefäßkröpfen,  gute  Resultate  bereits  gegeben.  Hinzugefügt  kann  die 
Durchtrennung  des  Isthmus  der  Drüse  werden.  Spätere  Eingriffe  (partielle 
Thyroidektomien)  kommen  erst  in  Frage,  wenn  auf  anderem  Wege  nichts  zu  er- 
reichen war.  Cysten  müssen,  wie  beim  Erwachsenen,  intraglandulär  enukleiert 
werden.  Zeiss  (Erfurt). 

5j  F.  Schleissner  (Prag).  Die  »angewachsene«  Zunge. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  16.) 
Die  »angewachsene«  Zunge,  Adhaesio  linguae,  kommt,  wenn  überhaupt, 
sehr  selten  vor,  denn  S.  konnte  unter  12000  Kindern  keinen  einzigen  Fall  auf- 
finden. Beschrieben  wird  dieser  Zustand  als  »angeborene  epitheliale  Verklebung 
der  unteren  Zungentiäche  mit  dem  Mundhöhlenboden«.  In  der  Hegel  bezeichnet 
aber  die  sog.  angewachsene  Zunge  nichts  anderes  als  ein  zu  kurzes  Frenulum, 
welches  die  freie  Beweglichkeit  der  Zungenspitze  beschränken  soll.  Dadurch  ent- 
stehen nach  einem  bei  Laien  und  auch  Ärzten  zäh  eingewurzelten  Glauben  Be- 
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hindenmg  beim  Saugen,  sowie  Störungen  beim  Sprechen,  letztere  sollen  merk- 
würdigerweise auch  durch  ein  zu  langes  Frenulum  hervorgerufen  werden,  auch  die 
geistige  und  körperliche  Entwicklung  der  Kinder  soll  durch  dieses  in  seiner  Wich- 
tigkeit heute  noch  weit  überschätzte  Gebrechen  leiden.  Die  Anschauung  der  Be- 
weglichkeitsbeschrankung  der  Zungenspitze  gründet  sich  auf  die  alte  physiologische 
Erklärung  des  Saugaktes,  wonach  die  Zunge  wie  der  Kolben  einer  Saugpumpe 
durch  rasche  Bück-  und  Aufwärtsbewegung  die  nötige  Luftverdünnung  hervorrufe. 
Diese  Anschauung  aber  ist  durch  Auerbach,  Escherich  usw.  experimentell 
widerlegt.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  nichts  von  diesen  Bewegungen  der  Zunge, 
die  Luftverdünnung  beim  Saugen  wird  vielmehr  durch  eine  Abwärtsbewegung  des 
Unterkiefers  hervorgerufen,  wobei  die  Zunge  eine  ganz  passive  Holle  spielt,  daher 
ist  die  Beweglichkeit  ihrer  Spitze  und  mithin  auch  ein  zu  kurzes  Frenulum  ganz 
irrelevant.  Das  so  oft  geübte  Durchschneiden  des  Frenulums  zum  »Lösen  der 
Zunge«  ist  demnach  zwecklos  und  überflüssig  und  eine  nicht  ganz  ungefährliche 
Operation,  an  deren  Folgen  (Verblutung)  schon  wiederholt  Kinder  gestorben  sind. 
S. ,  der  sich  eingehend  mit  Sprachstörungen  beschäftigt,  begründet  weiter  die 
Unrichtigkeit  der  Meinung,  daß  durch  Kürze  oder  Länge  des  Frenulums  das 
Sprechen  behindert  sei.  Die  Sprachfehler  sind  überhaupt  meist  funktioneller  Natur, 
denn  selbst  der  Verlust  der  halben  Zunge  wird  durch  ihre  Plastizität  wettgemacht. 
Bei  zu  langem  Frenulum  müßten  nur  die  mit  der  Zungenspitze  gebildeten  Laute 
verändert  sein,  also  Lispeln  entstehen  (Sigmatismus  anterior),  ein  Leiden,  das  aber 
an  sich  sehr  häufig  ist  und  auch  bei  ganz  normalem  Frenulum  zur  Beobachtung 
kommt.  Erreicht  aber  bei  abnormer  Kürze  des  Frenulums  die  Zungenspitze  nicht 
die  Lippen,  so.  müßten  (im  höchsten  Grade)  die  S-Laute,  sowie  D  und  T  unmög- 
lich sein,  dies  ist  aber  nie  der  Fall  und  in  der  ganzen  Sprachliteratur  unbekannt. 
Vier  Kinder,  die  S.  bereits  mehrere  Jahre  in  Beobachtung  hat,  zeigen  denn  auch 
trotz  zu  kurzem  Frenulum  ganz  normales  Sprechvermögen.  Da  die  Wertlosigkeit 
der  Operation  feststeht,  so  sollte  sie  ganz  unterbleiben,  und  es  sollte  auch  beim 
Hebammenunterricht  auf  diese  Tatsachen  hingewiesen  werden. 

Piering  (Prag). 

6)  Comil  und  Brossard  (Kairo).  Ein  Fall  von  gleichzeitigem  Vor- 
kommen eines  Uterus,  zweier  Tuben  und  zweier  Testikel  in  der  Tunica 

vaginalis. 
(Revue  de  gyn.  1908.  Nr.  2.) 
26 jähriger  Mann  weist  einen  kleinen,  aber  normalen  Penis  auf,  sein  Geschlechts- 
empfinden ist  wenig  entwickelt,  er  hat  nie  Umgang  mit  Frauen  gehabt,  er  hat  hin 
und  wieder  nächtliche  Erektionen,  die  am  Schluß  von  einer  Ejakulation  gefolgt 
sind.  Die  Gegend  des  rechten  Skrotum  ist  stark  ausgedehnt  durch  einen  Tumor, 
der  mit  der  Oberhaut  nicht  verwachsen  ist.  Seine  Konsistenz  ist  wechselnd,  er 
ist  wenig  druckschmerzhaft  und  setzt  sich  nach  dem  Inguinalkanal  mit  einem 
langen  Stiel  fort.  Links  findet  sich  kein  Hoden.  Die  Diagnose  lautete  auf  Epi- 
plokele.  Man  schritt  zur  Operation,  bei  der  man  einen  Tumor  entfernte,  der  bei 
der  histologischen  Untersuchung  sehr  eigenartige  Verhältnisse  aufwies.  Zuerst 
fand  man  einen  Uterus,  der  mit  einem  hohen  Zylinderepithel  ausgekleidet  war 
und  vielfache  Drüsenausbuchtungen  zeigte.  Außerdem  setzte  sich  der  Tumor  aus 
zwei  normalen  Hoden  zusammen,  die  eine  lebhafte  Spermatogenese  aufwiesen.  Eine 
besondere  Stelle  des  Tumors  machte  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine  Tube 
handelte;  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  diese  Vermutung.  Parallel 
mit  dieser  Tube  verlief  eine  ganz  normal  gebaute  Epididymis.  Dasselbe  Bild  fand 
Verf.  dann  noch  an  einer  anderen  Stelle  des  Tumors  wieder.  Von  Ovarien  war 
dagegen  nichts  nachweisbar.  Ätiologisch  nimmt  Verf.  an,  daß  sich  vier  Wolff- 
sche  und  Müll  er' sehe  Gänge,  zwei  auf  jeder  Seite,  angelegt  haben,  die  neben- 
einander herlaufend  den  Ursprung  für  die  beiden  Epididymis  und  die  beiden  Tuben 
darboten,  während  die  beiden  letzteren  Kanäle  sich  zu  einem  Uterus  vereinigten. 

E.  Bange  (Berlin). 
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7)  Durlacher  (Ettlingen).    Über  die  Lebensfähigkeit  Neugeborener  bei 

sehr  großen  inoperablen  Nabelschnurbrüchen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  11.) 

Der  Befund  war  folgender :  Bei  dem  50  cm  langen  Mädchen  fehlte  die  ventrale 
Leibeßwand  fast  vollkommen,  mit  Ausnahme  der  seitlichen  und  unteren  Partien. 
An  Stelle  der  Leibeswand  war  eine  glatte,  zarte,  durchsichtige  Haut,  die  zirkulär 
direkt  in  die  Bauchhaut  überging.  Die  Basis  des  Sackes  war  12  cm  breit  und 
8,5  cm  lang.  Leber  und  Gedärme  waren  innerhalb  des  Sackes  wie  durch  eine 
dünne  Glasscheibe  zu  sehen.  Mit  Ausnahme  einer  Lordose  der  Lendenwirbelsäule 
waren  an  dem  Kinde  keine  Mißbildungen  zu  sehen. 

2  Stunden  nach  der  Geburt  trübte  sich  die  über  dem  Sacke  befindliche  feine 
Membran.  In  den  folgenden  Tagen  bildete  sich  am  Übergang  dieser  Membran 
in  der  Haut  ein  roter  Streifen,  der  sich  verbreiterte,  und  von  der  Peripherie  her 
bildete  sich  normale  Haut.  Nach  21/2  Monaten  war  nur  noch  eine  markstückgroße 
Stelle  frei  von  der  Haut. 

An  dem  Kinde  von  2  Jahren  4  Monaten  ist  jetzt  eine  Vorwölbung  auf  der 
Mitte  des  Bauches  nicht  mehr  vorhanden ,  man  erkennt  jedoch  drei  konzentrische 
Hinge,  die  beim  Schreien  als  ein  Ganzes  mäßig  über  das  Niveau  der  Bauchhaut 
hervortreten.  Der  Bruchring  wird  ungefähr  von  dem  zweiten  Kreissegment  ge- 
bildet und  hat  einen  Durchmesser  von  etwa  7  cm.  Durch  diese  Spontanheilung 
wurde  das  Kind  lebensfähig  erhalten. 

Ob  Verklebung  durch  entzündliche  Vorgänge  oder  ob  fötale  Zell  Wucherung 
während  des  intra-uterinen  Lebens  der  Anomalie  zugrunde  lag,  kann  nicht  ent- 
schieden werden,  jedenfalls  muß  Verwachsung  des  Amnions  mit  der  Bauchhaut  als 
Ursache  der  Hemmungsmißbildung  angesprochen  werden. 

Die  Gangräneszierung  des  Amnions  mit  Übergreifen  auf  das  Peritoneum  wurde 
in  den  ersten  Lebenstagen  verhindert  durch  die  energische  Proliferation  von  Keim- 
gewebe von  der  Peripherie  her.  Das  Vorhandensein  eines  parietalen  Blattes  des 
Peritoneums  unterhalb  des  Amnions  war  zwar  nicht  nachweisbar  —  eine  Vor- 
bedingung, welche  Lindfors  für  eine  Naturheilung  als  erforderlich  hält  — ,  aber 
es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  sich  die  unterste  Plattenepithelschicht  des  Amnions 
als  seröse  Haut  entwickelte. 

Mit  Rücksicht  auf  solche  Naturheilungen  kann  die  Prognose  großer  Nabel- 
schnurbrüche als  nicht  so  ungünstig  erachtet  werden,  es  gilt  vor  allem  durch 
feuchtwarme  Umschläge  mit  physiologischen  Kochsalz-  und  Borsäurelösungen  die 
rasche  Entwicklung  des  Keimgewebes  zu  befördern. 

'Frickhinger  (München). 

8)  T.  A.  Helme  (Manchester).    Die  Fürsorge  für  das  ungeborene  Band 

und  seine  Eechte. 
(Brit.  med.  journ.  1907.  August  24.) 
Die  erschreckende  Zahl  der  Todesfälle  im  Säuglingsalter  und  die  unbestreit- 
bare Verschlechterung  der  Basse  fordern  dazu  auf,  mit  allen  Mitteln  schon  auf 
das  Kind  im  Mutterleibe  einzuwirken,  daß  es  kräftig  genug  zur  Welt  kommt,  um 
den  Kampf  ums  Dasein  zu  bestehen,  und  so  die  fallende  Geburtenziffer  durch  eine 
Verminderung  der  Todesfälle  auszugleichen.  Genau  genommen  hätte  die  Ein- 
wirkung auf  die  Frucht  bereits  von  der  Empfängnis  an  oder  gar  vor  dieser  zu  be- 
ginnen, da  die  Gesundheit  des  Kindes  in  hohem  Maße  von  der  Konstitution  der 
Eltern  abhängt.  In  erster  Linie  hätte  man  das  Volk  dahin  zu  erziehen,  daß  es 
den  Wert  des  kindlichen  und  auch  des  fötalen  Lebens  höher  einschätzt;  dadurch 
würde  die  Ausdehnung  des  Präventivverkehrs,  die  Zahl  der  provozierten  Aborte 
und  die  Säuglingssterblichkeit  in  gleicher  Weise  geringer  werden.  Die  Eltern 
müßten,  durch  die  öffentliche  Meinung  und  eigene  Einsicht  gezwungen  werden, 
ein  solides  und  naturgemäßes  Leben  zu  führen,  sich  insbesondere  des  Alkohols  zu 
enthalten.  Unbemittelte  Schwangere  und  Wöchnerinnen  müßten  vom  Staate  unter- 
stützt werden,  sei  es  durch  Lieferung  von  Nahrungsmitteln,  sei  es  durch  kosten- 
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freie  Aufnahme  in  ein  Hospital.  Während  der  Schwangerschaft  und  6  Monate 
nach  der  Geburt  müßte  die  gewerbliche  Frauenarbeit  gesetzlich  verboten  sein. 
Die  Ehen  geistig  und  körperlich  Minderwertiger  müßten  verhindert  werden.  Zu 
fordern  wäre  eine  8of9rtige  amtliche  Anmeldung  jeder  Geburt,  jeder  Totgeburt, 
jeder  Früh-  und  Fehlgeburt  und,  wenn  möglich,  auch  die  Registrierung  jeder 
Schwangerschaft.  Walbanm  (Steglitz). 

9)  H.  D.  Holleston  (London).     Angeborene   syphilitische   Obliteration 

des  Ductus  choledochus. 
(Brit.  med.  journ.  1907.  Oktober  12.) 
Beschreibung  eines  Falles,  der  klinisch  und  mikroskopisch  fast  genau  mit  dem 
von  Emanuel  mitgeteilten  Falle  (ref.  in  diesem  Zentralblatt)  übereinstimmt.^ 

Walbanm  (Steglitz). 

10)  Broea  (Paris).     Diagnose  und  Behandlung  der  anorektalen  MiB- 

bildungen. 
(Revue  prat.  d'obstetr.  et  de  paediatrie  1908.    Nr.  226.) 

Bei  genauer  Besichtigung  der  Genitalorgane  und  des  Perineums  der  Neu- 
geborenen werden  während  der  ersten  Stunden  nur  die  Anomalien  oberhalb  des 
regelmäßig  gebildeten  Anus  nicht  alsbald  erkannt  werden.  Wird  nach  24  bis 
36  Stunden  kein  Mekonium  entleert,  ist  auch  diese  Diagnose  durch  Sondierung  leicht 
zu  stellen.  Es  kann  sich  handeln  1)  um  Verengerungen,  2)  völligen  Verschluß  und 
3)  abnorme  Kommunikationen,  sei  es  mit  Vulva  oder  Vagina,  sei  es  (bei  Knaben) 
mit  Blase  und  Urethra. 

Die  Operation  der  Not  hat  sofort  nach  der  Geburt  einzusetzen:  bei  den 
Atresien,  den  sehr  engen  Verengerungen  und  fast  bei  allen  abnormen  Kommuni- 
kationen bei  den  Knaben.  Aufsuchen  der  rektalen  Ampulle  nach  Mitteldamm- 
schnitt, event.  unter  Resektion  eines  Stückes  Steißbeins,  Anstechen  und  Herab- 
ziehen derselben,  so  weit,  bis  sich  Schleimhaut  und  Haut  vernähen  läßt.  Nach- 
behandlung: Täglich  erneuerte  Borkompressen  nach  der  Stuhlentleerung  und  Ent- 
fernung der  Fäden  am  6.  oder  7.  Tage.  Findet  man  die  Ampulle  nicht,  bleibt 
noch  die  Golotomia  iliaca. 

Die  späte  Therapie  kommt  in  Frage  bei  den  genügend  weiten  Verengerungen 
und  abnormen  Kommunikationen.  Bei  den  Verengerungen:  Rectotomia  post.  mit 
Vemähung  der  Schleimhaut  in  die  Haut.  Operation  der  Wahl:  Exzision  der  steno- 
eierten  Stelle  und  Naht  des  oberhalb  gelegenen  Teiles  des  Rektums  an  die  Haut. 
Bei  den  abnormen  Kommunikationen  empfiehlt  sich,  an  Stelle  des  normalen,  fehlen- 
den Anus  eine  Öffnung  im  Perineum  zu  schaffen,  die  allmählich  die  abnorme 
Kommunikation  zum  Schwinden  bringt.  Fett  (Friedenau-Berlin). 

11)  E.  Mettler  (Rorschach).     Zur  Therapie  der  Melaena  neonatorum. 

[Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1908.    Nr.  15.) 
Beschreibung  eines  Falles  von  Melaena,  der  durch  subkutane  Injektion  von 
10  ccm  10  feiger  Gelatinelösung  geheilt  wurde.  v.  Fellenberg  (Bern). 

12)  C.  Humbert  (Genf).    Beitrag  zum  Studium  der  fötalen, Ichthyosis. 

[Inaug.-Diss.,  Genf,  1906.) 
Ein  männliches,  am  Termin  geborenes  Kind,  das  nach  3  Tagen  starb.  Gleich 
nach  der  Geburt  trat  starke  Desquamation  auf,  und  bald  bot  das  Kind  eine  all- 
gemeine rote  Färbung,  die  an  Stirn  und  Vorderarmen  ins  Bläuliche  überging.  Die 
Nase  war  sklerematös,  der  Mund  stand  offen  und  ließ  die  rote  Zunge  vortreten. 
Die  Lippen  waren  ektropioniert  und  zeigten  viele  Fissuren,  die  radiär  angeordnet 
waren.  Ödem  der  Glieder,  an  den  Gelenken  war  die  Haut  zerklüftet  und  bot 
zirkuläre  weißliche  Farben  dar.  Die  Schleimhäute  hingegen  waren  normal.  Tem- 
peratur normal,  Urin  ohne  Eiweiß.    Die  Autopsie  ergab  nichts  Besonderes. 
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Die  Matter  hatte  schon  früher  ein  Kind  geboren,  das  die  gleichen  L'asionen 
dargeboten  hatte. 

Ätiologisch  ist  an  Yerwandtenehe,  Tuberkulose,  Lues  zu  denken. 

Mikroskopisch  findet  sich  eine  kontinuierliche  Hornschicht,  die  die  Haut  be- 
deckt, und  Atrophie  der  Hauttalgdrüsen  und  Haarbälge,  wogegen  die  Schweiß- 
drüsen vergrößert  sind.  Die  Ichthyosis  foetalis  ist  der  wahren  Ichthyosis  ver- 
wandt. V.  Fellenberg  (Bern). 

13)  C.  Morhi  (Genf).     Beitrag  zum  Stadium  der  kongenitalen  Miß- 

bildungen der  Hand. 
(Inaug.-Diss.,  Genf,  1906.) 
Es  handelt  sich  um  eine  überzählige  Phalanx,  die  von  der  Basis  der  Qrund- 
phalanx  des  Daumens  zur  Basis  der  Grundphalanx  des  Zeigefingers  hinüberzog, 
bei  einem  13jährigen  Knaben.  Jederseits  bestand  ein  wahres  Gelenk.  Der 
Knochen  zeigte  eine  Diaphyse  und  swei  Epiphysen.  Operative  Entfernung.  Der 
Autor  hält  diesen  Knochen  für  einen  Anfang  von  Verdoppelung  des  Zeigefingers. 

T«  Fellenberg  (Bern). 

14)  C.  Aall.     Ein  Fall  von  zusammengewachsenen  Zwillingen. 

;Tid9krift  for  den  norske  leegeforening  1907.  p.  469.) 
27jährige  Ipara.  Im  8.  Monat  Geburt.  Nach  20  Stunden  vier  Füße  in  der 
Vagina.  Extraktion  am  Fuß  mißlingt.  Zuerst  wurde  an  eine  Einkeilung  der 
Früchte  gedacht.  Es  zeigte  sich  aber,  daß  sie  zusammengewachsen  waren,  Em- 
bryotomie,  beschwerliche  Entbindung  der  Köpfe.  Thorakopagen  (Mädchen),  ge- 
meinsame Nabelschnur.    Gewicht  4,3  kg.  K.  Brandt  (Ghristiania)» 

15)  Q.  Graarud.     Uterus  didelphys,  Vagina  septa. 

(Norsk  mag.  for  Isßgevid  1907.    p.  1093.) 

33jährige,  kleine,  aber  sonst  wohlgebaute  Frau.  Die  äußeren  Genitalien  sind 
normal,  doch  findet  sich  hinten  zwischen  den  kleinen  Labien  eine  hahnenkamm- 
ähnliche  Hautfalte,  die  sich  in  der  Vagina  in  eine  sagittale  Scheidewand  fortsetzt. 
Die  Frau  hat  zwei  gesonderte  Scheidenröhren.  Es  finden  sich  zwei  Fortiones  uteri. 
Bimanuell  und  mit  der  Sonde  können  weiter  zwei  getrennte  Uteri  nachgewiesen 
werden;  sie  sind  in  ihrer  ganzen  Länge  voneinander  unabhängig  beweglich. 

Die  Frau  hat  zweimal  geboren,  das  erstemal  einen  Monat  zu  früh,  das  zweite- 
mal war  das  Kind  ausgetragen.  Beide  Uteri  tragen  die  Zeichen  einer  voran- 
gegangenen Geburt.  Eine  Striktur  der  einen  (rechten)  Scheide,  die  im  ersten 
Wochenbett  gefunden  wurde,  ist  nach  der  zweiten  Geburt  verschwunden.  Die 
zwei  Uteri  menstruieren  gemeinsam.  K*  Brandt  (Christiania.) 

16)  Dujon.    Zwei  Fälle  von  genitaler  Mißbildung. 

:Bull.  et  mäm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1907.  Oktober.) 
In  dem  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Uterus  duplex.  Das  linke 
Hom  war  normal,  während  das  rechte  kommunikationslos  war  und  eine  Hämato- 
metra  beherbergte,  die  zu  großen  Schmerzen  Veranlassung  gab.  Es  wurde  der 
Uterus  durch  abdominale  Totalexstirpation  entfernt.  Heilung.  In  dem  zweiten 
Falle  fehlten  Vagina  und  Uterus,  die  Tuben  wurden  nur  von  einem  fibrösen  Strange 
dargestellt.  Das  linke  Ovarium  war  normal,  das  rechte  Sitz  einer  Dermoidcyste. 
Diese  wurde  entfernt  und  eine  Vagina  gebildet.  Operative  und  funktionelle  Hei- 
lung war  das  Resultat.  E«  Bange  (Berlin). 


Verschiedenes.  1359 


Verschiedenes. 

17)  Hiüeuz.     Ovarialabszeß  bei  einem  jungen  Mädchen. 

(Societe  d'anatomie  de  Paris.    Sitz,  vom  15.  Nov.  1907.) 

Es  handelte  sich  um  ein  ITjähriges  junges  Mädchen,  welches  wegen  der  Er- 
scheinungen allgemeiner  Peritonitis  operiert  wurde.  Man  dachte  an  eine  Darm- 
perforation oder  eine  Extra-uterin-Gravidität.  Bei  der  Operation  fand  sich  als 
Ursache  der  Eiterung  ein  Abzeß  des  rechten  Ovariums;  die  bakteriologische 
Untersuchung  ergab  Streptokokken  in  Reinkultur  im  Eiter.  Diese  Beobachtung 
ist  einmal  interessant  wegen  des  Alters  der  Pat.,  als  auch  wegen  der  Intaktheit 
der  Genitalien;  bei  der  Autopsie  konnte  auch  nachgewiesen  werden,  daß  der 
Hymen  intakt  war.  £•  Runge  (Berlin). 

18)  M.  Campbell  (Edinburgh).     Einfluß  der  Nahrung  auf  Entwicklung 

und  Struktur  des  Uterus. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Mai  26.) 
Die  an  Ratten  angestellten  Untersuchungen  bewegen  sich  in  derselben  Bichtung 
und  gelangen  zu  denselben  ftesultaten,  wie  die  von  Watson  (Brit.  med.  joum. 
1907  26.  Januar),  auf  deren  Bericht  hingewiesen  wird  (Ref.  in  diesem  Zentralbl.). 
Hinzuzufügen  wäre  nur,  daß  bei  nicht  naturgemäßer  Ernährung,  insbesondere  bei 
ausschließlicher  Fleischfütterung,  schwere,  auch  mikroskopisch  nachweisbare  Ver- 
änderungen in  der  Stuktur  der  Uterusschleimhaut  auftreten,  die  eine  absolute 
Sterilität  bedingen.  Wie  W.  führt  auch  Verf.  die  Abnahme  der  Geburten  in  den 
zivilisierten  Ländern  auf  den  vermehrten  Fleischverbrauch  zurück,  der  z.  B.  in 
England  seit  1860  im  Durchschnitt  pro  Kopf  auf  das  Siebenzehnfaohe  gestiegen  sei. 

Walbaam  (Steglitz). 

19)  W.  Mussellsohitz  (Spennymoor).     Maniakalische  Chorea. 

(Brit.  med.  joum.  1907.   1.  Juni). 

Schilderung  eines  sehr  schweren  Falles  von  maniakalischer  Chorea,  der  durch 
sehr  reichliche  Dosen  von  Arsen  zur  Heilung  kam.  Auf  dem  Wege  der  Besse- 
rung trat  spontan  die  Frühgeburt  (im  7.  Monat)  ein.  Nachher  hat  die  Frau  noch 
zwei  normale  Schwangerschaften  durchgemacht.  Walbanm  (Steglitz). 

20J  J.  Oliver  (London).  Zwei  interessante  Neubildungen  des  Uterus. 
(Edinb.  med.  joum.  1907.  Juni). 
Die  eine  fand  sich  bei  einer  61jährigen  Frau,  die  seit  etwa  einem  Jahre  mäßig 
blutete;  es  war  eine  vom  Uterusfandus  ausgegangene  Geschwulst,  die  aus  zahl« 
reichen,  mit  wasserhellen^  Inhalt  gefüllten,  teils  breitbasig  aufsitzenden,  teils  ge- 
stielten Cysten  bestand.  Über  die  histologische  Natur  wird  nichts  berichtet.  —  Die 
zweite  war  ein  Chorioepitheliom,  das  sich  vom  gewöhnlichen  Typus  durch  seine 
Härte  unterschied  und  auffallend  langsam  gewachsen  war. 

Walbanm  (Steglitz). 

21)  W.  H.  MaUng  (Sunderland).  Uterusblutung  bei  Ovarialgeschwulst. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Juni  22.) 
Eine  67jährige  Frau,  die  bereits  13  Jahre  im  Klimakterium  war,  bekam  regel- 
mäßig in  Abständen  von  3  Wochen  auftretende  Blutungen  vom  Typus  der  Menses.  Es 
wurde  ein  Ovarialtumor  bei  ihr  entdeckt,  den  sie  sich  erst  Va  *^^^^  später  operieren 
ließ,  als  er  stärkere  Beschwerden  zu  machen  anfing.  Nach  der  Entfernung  horten 
auch  die  Blutungen  auf.  Walbaam  (Steglitz). 
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22)  O.  Krug  (Magdeburg).    Rectale. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1907.  Hft.  lö.) 
Unter  der  Bezeichnung  >Rectale«  ist  ein  neues  Instrument  in  die  ärztliche 
Technik  eingeführt,  das  dazu  dienen  soll,  vom  Rektum  aus  bei  der  Frau  den  Uterus, 
beim  Mann  die  Prostata  zu  behandeln.  Der  retroflektierte  mobile  Uterus  wird  so 
aufgerichtet,  daß  man  mit  der  linken  Hand  an  der  am  Muttermund  angesetzten 
Kugelzange  einen  leichten  Zug  ausübt  und  gleichzeitig  mit  der  rechten  Hand  den  ein- 
gefetteten Kopf  des  gläsernen  Rectalestabes  (mit  der  Kante  zuerst)  bei  Steiß-Rücken- 
lage in  den  After  führt  und  so  den  Uterusfundus  nach  oben  und  vom  schiebt. 
Die  linke  Hand  kann  dann  die  Kugelzange  loslassen  und  von  oben  die  Aufrich- 
tung kontrollieren.  Die  Massage  des  leicht  adhärenten  retroflektierten  Uterus  läßt 
sich  nach  K.  mit  dem  Stab  bequemer  und  leichter  rektal  ausführen  als  wie  bei 
der  vaginalen  Methode.  K.  empfiehlt  das  Instrument  ferner  zur  Stabmassage  bei 
Residuen  alter  Abszesse  und  chronischer  retrahierender  Paramatritiden  und  bei 
durch  fixierte  Retroflexio  bedingter  Dysmenorrhöe,  schließlich  besonders  zur  Re- 
position von  Analprolapsen  und  herausgetretenen  Hämorrhoiden  (Preis:  3  .4^,  Firma: 
F.  Mesch  &  Co.,  Magdeburg].  Zarhelle  (Bonn). 

23)  D.  Gasis  (Athen).     Über  die   Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf 

experimentelle  Leukocytose. 
(Therapie  der  Gegenwart  1907.  Hft.  10.) 
G-.  fand  bei  seinen  Versuchen,  daß  nach  intravenöser  Pilokarpininjektion  beim 
Kaninchen  im  Zeitraum  von  1  Stunde  eine  deutliche  Lymphocytose  eintritt.  Nach 
Röntgenbestrahlung  ändert  sich  das  Blutbild  im  Sinne  einer  multinukleären  (poly- 
morphkernigen) Hyperleukocytose.  Dies  ist,  wie  Serumversuche  wahrscheinlich 
machen,  die  Folge  des  Unterganges  zahhreicher  Lymphocyten,  die  chemotaktisch 
auf  die  multinukleären  (polymorphkernigen)  Leukocyten  wirken.  Die  Tuberkulin- 
leukocytose  (Tiere  vorbehandelt  mit  intravenösen  Tuberkulininjektionen  0,01  g 
jeden  zweiten  Tag,  dreimal  im  ganzen)  wird  durch  die  Röntgenstrahlen  ebenfalls 
im  Sinn  einer  Vermehrung,  hauptsächlich  der  multinukleären  fpolymorphkemigen) 
Zellen,  aber  auch  der  Lymphocyten  beeinflußt.  Der  Untergang  der  Lymphocyten 
durch  die  Röntgenstrahlen  ist,  wenn  überhaupt  bei  der  Tuberkulinleukocytose  vor- 
handen, bei  ihr  viel  geringer  als  bei  der  Pilokarpinlymphocytose. 

Zvrhelle  (Bonn) 

24)  PfeüBtiLcker  (Stuttgart).     Wal  eher 'sehe  Bauchdeckennaht. 

(Gynäkologische  Rundschau  1908.  l^r.  1.) 
In  der  Stuttgarter  Landeshebammenschule  wird  Jodcatgut  und  Leinenzwirn 
als  Nähmaterial  verwendet;  letzterer  wird  40  Minuten  lang  in  einem  mit  Paraffin  vom 
Schmelzpunkt  50°  gefiillten  Glase  gekocht,  das  im  Wasserbade  erwärmt  wird,  bis 
das  Wasser  siedet;  hierauf  wird  er  mit  steriler  Pinzette  in  lo/ooigen  Sublimatalkohol 
übertragen,  wo  er  bis  zu  seiner  Verwendung  bleibt.  Auch  zur  Bauchdeckennaht 
wird  der  so  vorbereitete  Leinenzwim  verwendet.  Dieselbe  wird  nach  der  von 
Walcher  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1896  Nr.  10;  angegebenen  Methode  aus- 
geführt: Durchgreifende  Nähte,  welche  das  präperitoneale  Fett  auslassen  und 
das  Bauchfell  möglich  nahe  am  Rand  fassen,  in  Abständen  von  2  bis  3  cm ;  sämt- 
liche Nähte  werden  ungeknupft  angezogen  und  nur  eine  fortlaufende  Fasciennaht, 
deren  erster  und  letzter  Stich  durch  die  Hautwunde  geht,  angelegt.  Nach  Ent- 
fernung der  Nähte  bleibt  kein  einziger  Faden  zurück.  Beim  suprasymphysären 
Hautschnitt  ist  die  Methode  natürlich  nicht  zu  verwenden.      Keitler  (Wien). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Johann  Ämbrosiits  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  ft  Härtel  in  Leipzig. 
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32.  Jahrgang. 

VERLAG  von  JOHANN  AMBROSIUS  BARTH  in  LEIPZIG. 

Nr.  42.  Sonnabend,  den  17.  Oktober  1908. 

Inhalt. 

80.  Veraammlang  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Köln. 

Originalien:  L  W.  Hannes,  Placenta  praevia:  Hrstereuryse  oder  Braxton  Hicks?  —  IL  0. 
V.  Hepff,  Sophol.  ~  IIL  F.  Klelnertz,  Über  Geburten  im  Skopolamin-Morphium-D&mmerschlaf. 

NeueBttcher:!)  Leopold  u.  Leise witz,  RSntgenatlas.  —  2)  Müller,  Narkologie.  —  8)  Keattnff- 
Hapt,  Fulguration. 

Berichte:  4)  Gesellschaft  fUr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Neueste  Literatur:  5)  Münchener  Dissertationen.  —  6)  Französische  Dissertationen. 

Verschiedenes:  7)  Valenta,  Lumbalanästhesie.  —  8)  Helle,  Darmstörungen.  —  9)  Klapp  und 
Dönitz,  Chirosoter.  —  10)  v.  HerlT,  Massage.  —  11)  Letulle,  18)  Hlmmelfarb,  Karzinom.  — 
18)  Vance,  Nachbehandlung  nach  Laparotomie.  —  14)  Stow,  Ureteritis.  —  16)  Dunoan,  Ovarien- 
tumoren.  —  16)  Lapeyre,  Prolaps.  —  17)  Strauss,  BauchabszeO.  —  18)  Bouchut,  Dermoidcyste. 
—  19)  BloodffOOd,  Hypertrophie  der  Brüste. 

80.  Yersammlnng  Deutscher  Naturforscher  und  irzte 

in  Köln  a.  Rh. 

vom  20.— 25.  September  1908. 

Ahteilung  Oehurtshilfe  und  Gynäkologie. 

Bericht  von 

K.  Frankenstein  in  Köln. 

über  die  Bettruhe  bei  iiaparotomlerteii  und  Wöehnerinnen. 

Werth  (Bonn):  Wie  lange  soll  man  Laparotomierte  und  Entbundene 
Bettruhe  beobachten  lassen? 

W.  bezweckt  mit  seinem  Auftreten  nur  zu  einem  Meinungsaustausch  über  die 
Nachbehandlung  nach  Geburt  und  Laparotomie  und  zur  Vorlegung  weiterer  Er- 
fahrungen mit  der  Übertragung  bewegungstherapeutischer  Gesichtspunkte  auf  dieses 
Gebiet  anzuregen. 

Er  verspricht  sich  von  der  in  diesem  Sinne  gestalteten  Wochenpflege  eine 
Verbesserung  der  Wochenbetts-  und  auch  der  postpuerperalen  Morbidität  durch 
Seltenerwerden  der  nach  seinen  Erfahrungen  ziemlich  häufigen  Sekundarinfektion 
im  Wochenbette,  welche  auf  einer  aszendierenden  Entwicklung  von  entweder  schon 
in  den  unteren  Wegen  vorhandenen  oder  erst  im  Wochenbett  an  dieselbe  heran- 
gebrachten Keime  in  der  stagnierenden  Lochialflüssigkeit  beruht.  Die  bisher 
übliche  Ruhigstellung  der  im  Bett  gehaltenen  Wöchnerinnen  begünstigt  die 
Stauung  des  Lochialsekretes  und  ermöglicht  damit  dessen  zum  Uterus  aufsteigende 
Keimbesiedelung,  während  umgekehrt  frühe  Bewegungen  und  Veränderungen  der 
Körperhaltung,  zumal  frühes  Aufstehen,  freien  Abfluß  der  Lochien  sichern  und 
damit  der  Infektion  den  Boden  entziehen. 

Der  Übertragung  des  neuen  Regimes  auf  die  außerklinische  Wochenpflege 
stehen  nach  Ansicht  des  Vortr.  aber  Schwierigkeiten  und  Bedenken  gegenüber, 
welche  teils  in  der  Notwendigkeit  einer  Sachverständigenanleitung  zu  den  anzu- 
ftellenden  Bewegungsübungen  und  einer  sehr  sorgfältigen,  nur  dem  Arzte  mög- 
Uchen  Überwachung  des  Wochenbettverlaufes,  teils  darin  gegeben  scheinen,  daß 
in  der  Hebammenpraxis  eine  mißbräuchliche  Anwendung  der  den  Entbundenen 
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gestatteten  Bewegungsfreiheit   seitens  dieser  nicht  ausbleiben  und  zum  Schaden 
der  Wöchnerinnen  ausschlagen  würde. 

Für  die  Bewertung  des  neuen  aktiven  Verfahrens  in  der  Nachbehandlung  der 
Laparotomierten  wird  es  nach  Ansicht  des  Vortr.  von  besonderer  Bedeutung  sein, 
ob  sich  dessen  Überlegenheit  in  der  Verhütung  postoperativer  Thrombosen  und 
Embolien  herausstellt,  weil  diese  Vorkommnisse  für  die  Morbidität  und  Mortalität 
nach  aseptischen  Bauchoperationen  maßgebende  Bedeutung  beanspruchen  können. 
Die  bisher  vorliegenden  Daten  genügen  nicht  zu  einer  Entscheidung,  welche 
erst  auf  breitester  statistischer  Grundlage  gefällt  werden  kann. 

Theoretisch  erscheint  die  Verwertung  schon  früher  begonnener  methodischer 
Bewegung  zweckmäßig  als  wirksames  Gegengewicht  gegen  die  Stromverlangsamung 
in  den  venösen  Blutbahnen  der  unteren  Eorpusregion,  welche  durch  Schwäche  der 
zentralen  Triebkraft  und  lokale  Hemmungen  des  venösen  Blutlaufes  hervorgerufen 
werden  kann  und  der  mindestens  die  Bedeutung  einer  Hilfsursache  für  das  Auf- 
treten postoperativer  Venenthrombose  zuzusprechen  ist. 

Zum  Schluß  weist  der  Vortr.  auf  die  Gefahr  hin,  daß  die  aktive  Nach- 
behandlung zu  einer  für  das  spätere  Ergehen  der  Operierten  unter  Umständen  zu 
bedenklicher  Abkürzung  der  Hospitalsbehandlung  Anlaß  geben  könnte  und  stellt 
die  Forderung  auf,  daß  in  dieser  Beziehung  mit  der  bisherigen  Praxis,  die  Kranken 
unter  Beobachtung  zu  halten,  bis  die  Möglichkeit  späterer  Störungen  des  Heilungs- 
verlaufes ausgeschlossen  ist,  nicht  gebrochen  werde. 

Erönig  (Freiburg).  Weitere  Erfahrungen  über  Frühaufstehen  von 
Laparotomierten  und  Wöchnerinnen. 

K.  berichtet  über  weitere  Erfahrungen  mit  dem  Frühaufstehen  der  Wöchne- 
rinnen und  Laparotomierten.    Die  Anzahl  der  Fälle  erstreckt  sich  heute  auf  ca. 
1400  Wöchnerinnen  und  800  Laparotomierte.   Der  Prozentsatz  der  am  1.  Tage  post 
partum  oder  post  operationem  aufstehenden  Frauen  hat  sich  mit  dem  zunehmenden 
Vertrauen  auf  diese  Methode  bei  dem  Laienpublikum  gegen  früher  ganz  wesentlich 
erhöht.    Unter  den  letzten  200  Laparotomierten  hat  etwa  über  BO^  am  1.  Tage 
post  operationem  das  Bett  verlassen  und  96 X  bis  zum  3.  Tage.   Unter  200  Wöchne- 
rinnen (operierte  und  nichtoperierte)  haben  83^  am  1.  Tage  das  Bett  verlassen. 
Die  Resultate  sind  nach  wie  vor  äußerst  günstige,  sicherlich  weit  besser  als  mit 
der  alten  Methode.  Bei  918  am  1.  Tage  des  Wochenbettes  aufgestandenen  Wöchne- 
rinnen war  mit  Einschluß  der  operierten  eine  Morbidität  —  d.  h.  eine  einmalige 
Temperatursteigerung  über  38,1°  —  nur  in  6,2 X  der  Fälle  zu  konstatieren;  bei 
den  spontan  entbundenen  sogar  nur  eine  Morbidität  von  4,3  9^;  gestorben  ist  keine 
Wöchnerin.   Unter  den  letzten  200  Laparotomien,  bei  welchen  ein  so  hoher  Prozent- 
satz der  frühaufstehenden  Frauen  erreicht  vnirde,  betrug  die  Mortalität  bei  den 
bis  zum  3.  Tage  aufgestandenen  Frauen  OX-   Den  Befürchtungen  anderer  Autoren 
gegenüber,  daß  Thrombosen  und  vor  allem  Embolien  sich  durch  das  Frühaufstehen 
häufen  wtirden,  kann  K.  jetzt  die  Er&hrungen  von  ca.  3000  Fällen  gegenüberstellen. 
Denn  die  frühere  Zahl  erhöht  sich  noch  dadurch,  daß  seit  einem  Jahre  auch 
Prolapsoperationen  am  1.  Tage  post  operationem  außer  Bett  gebracht  wurden.    Bei 
diesen  8000  Fällen  ist  mit  Ausnahme  des  einen  Falles  von  syphilitischer  Endo- 
karditis, der  schon  früher  erwähnt  vnirde,  kein  Fall  von  Embolie  vorgekommen. 
Im   Frühaufstehen  müssen   wir  den  wirksamsten  Schutz   gegen  Thrombose  und 
Embolie  erkennen.    Unter  den  200  Laparotomierten ,  welche  bis  zum  3.  Tage  da» 
Bett  Verließen,   ist  ein  Fall  von  Thrombose   der  Schenkel vene  zu  verzeichnen: 
dieser  Fall  gehört  aber  insofern  nicht  direkt  hierher,   als  die  Frau  sich  wegen 
Kopfschmerzen    am    4.  Tage    post    operationem    wieder    ins   Bett    legte.     Dift 
Thrombose   trat  4  Tage   später    auf.     Wahrend  die  Zahl   der  Thrombosen    im 
Wochenbett    in    Freiburg   früher   relativ   häufig    waren,    ist   unter   den   letzten 
1000  Fällen  nicht  ein  einziger  Fall  mehr  zu  verzeichnen.    Es  deckt  sich  diese  Er- 
fahrung mit  den  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Thrombosen.    Auch  die 
weiteren  Hoffnimgen,  welche  an  das  Verfahren  geknüpft  sind  —  Einschränkung 
der  postoperativen  Bronchitiden,  Einschränkung  des  postoperativen  Heus  — ,  haben 
sich  in  allen  Punkten  bei  weiteren  Erfahrungen  bestätigt.    Die  angeblichen  Ge- 
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fahren  des  Frühanfstehens  der  Wöchnerinnen  und  Laparotomierten  haben  sich 
bei  dem  erweiterten  Material  wiederum  als  haltlos  erwiesen«  Die  Rückbildung 
der  Genitalien  post  partum  ist,  wie  schon  Küstner  hervorgehoben  hat,  ent- 
schieden eine  bessere  als  bei  längerer  Bettruhe.  Eine  Gefahr  des  Wiederaufplatzens 
der  Bauchhohle  nach  Laparotomien  liegt  nicht -vor,  da  bisher  wenigstens  noch  kein 
Fall  publiziert  ist.  Um  uns  von  der  Narbenfestigkeit  zu  überzeugen,  haben  wir 
die  am  1.  Tage  post  laparotomiam  aufgestandenen  Frauen  nachkontrolliert.  Unter 
76  Laparotomierten,  die  über  1  Jahr  beobachtet  sind,  hat  sich  bisher  keine  einzige 
Hernie  gezeigt. 

Zum  Schluß  hebt  E.  noch  einmal  hervor,  daß  besonders  bei  vorher  stark 
entbluteten  Frauen,  bei  Myomkranken  usw.  das  Frühaufstehen  von  Bedeutung  ist. 
Es  geschieht  dieses  deshalb,  weil  Eüstner  und  Pfannenstiel  hierin  noch  eine 
Eontraindikation  gegen  das  Frühaufstehen  erblickt. 

Diskussion:  Holzapfel  (Eiel)  hält  es  nicht  für  fraglich,  daß  sich  die  Asepsis 
im  Wochenbette  trotz  der  aktiven  Behandlung  wahren  läßt.  Er  sieht  die  Vorteile 
der  Methode  vor  allem  in  der  frühzeitigen  Aufgabe  der  ruhigen  Rückenlage;  da 
aber  eine  richtige  Vergleichsreihe  fehlt,  kann  er  sich  von  dem  absoluten  Nutzen 
des  frühen  Aufstehens  nicht  überzeugen,  besonders  da  in  der  Praxis  Schädi- 
gungen entstehen  können.  Die  Bückbildung  des  Uterus  wird  durch  frühe  Be- 
wegung befördert,  doch  ist  eine  Vermeidung  der  puerperalen  Betroflezio  durch 
das  frühe  Aufstehen  nicht  garantiert,  da  diese  meist  erst  in  der  3.-4.  Woche,  ein- 
tritt. Die  Rückbildung  der  Bauchdecken  wird  nicht  durch  das  frühe  Aufstehen, 
sondern  durch  Bauchstützen  gleich  nach  der  Geburt  (zweckmäßige  Binden)  nnd 
aktive  Übung  der  Bauchdecken  bewirkt.  Mit  der  Gymnastik  soll  man  nicht  zu 
früh  anfangen,  da  hierdurch  scheinbar  die  Entstehung  einer  Retroversio  uteri  be- 
günstigt wird. 

Zurhelle  (Bonn)  berichtet  von  den  Resultaten  der  Bonner  Frauenklinik.  Er 
sah  bei  Frühaufgestandenen  niemals  eine  postoperative  Insuffizienz  der  Bauch- 
narben, auch  nicht  bei  Längsschnitten.  Todesfälle  an  Embolie  kamen  beim  Früh- 
aufstehen der  Operierten  nidit  vor,  nur  zwei  Thrombosen.  [Besonders  bewährt  hat 
sich  die  Methode  bei  stark  ausgebluteten  Myomfrauen,  Alexander- Adamsoperationen 
und  als  Prophylaktikum  gegen  sekundäre  Magenatonie  bei  postoperativem  Dno- 
denalileus.  Von  der  aktiven  Behandlung  sind  auszuschließen  Frauen,  die  fiebern, 
die  [schon  vor  der  Operation  Thrombosen  hatten,  die  wegen  eitriger  Adnex- 
erkrankung  operiert  wurden  und  die  an  nach  der  Lumbalanästhesie  auftretenden 
Eopf schmerzen  litten. 

Sellheim  (Tübingen]  hat  216  Frauen  nach  schwersten  Laparotomien  meistens 
schon  am  1.  Tage  aufstehen  lassen,  besondere  Fälle  schon  am  Operationstage  selbst, 
so  z.  B.  bei  Bronchitis,  außerdem  auch  die  alten  Frauen  nach  Prolapsoperationen. 
Die  Laparotomien  wurden  alle  mit  Pfannen stieTschem  Querschnitt  in  Lumbal- 
anästhesie erledigt. 

Unter  seinem  Material  finden  sich  nur  drei  Thrombosen  nach  Myomopera- 
tionen. Allerdings  legt  er  Wert  darauf,  die  früh  aufgestandenen  Frauen  nicht 
auch  früh  zu  entlassen,  sondern  hält  sie  genau  so  lange  in  der  Elinik  wie  früher. 

Fritsch  (Bonn)  betont,  daß  das  Frühaufstehen  kein  aktives  Aufstehen,  sondern 
ein  ganz  vorsichtiges  »Außerbettbriugen«  sei.  Allerdings  legt  er  Wert  auf  rasche 
Erledigung  der  Operation,  verwirft  deshalb  bei  großen  Myomen  die  Enukleation 
der  Tumoren,  um  diese  durch  einen  möglichst  kleinen  Querschnitt  zu  entwickeln. 
Bei  großen  Myomen  soll  man  ruhig  Längsschnitte  machen,  um  Zeit  und  Blut  za 
sparen.  Die  Gefahr  der  postoperativen  Hemienbildung  wird  nicht  durch  ,'die 
Schnittrichtung,  sondern  durch  exakte  Wundnaht  beschworen.  Er  empfiehlt  dringend 
unresorbierbares  Nahtmaterial  zur  Fasciennant. 

Hofmeier  (Würzburg)  vermißt  bei  Erönig's  Ausführungen  den  Nach- 
weis, daß  die  bisherige  Wochenbettbehandlung  den  Frauen  geschadet  hat.  Er 
furchtet,  daß  das  frühe  Aufstehen  bald  frühe  Entlassung  nach  sich  ziehen  und 
damit  eine  zu  friihe  Beendigung  der  aktiven  Wochenbettsbehandlong  infolge 
mangelnder  Beaufsichtigung  der  Wöchnerin  eintreten  werde.    Es  sei  möglich,  daß 
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das  frühe  Aufstehen  der  Operierten  zur  Vermeidung  von  Thrombosen  geeignet 
sei,  doch  hält  H.  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  da  auch  andere  Momente  noch 
mitwirken.  Zum  Schluß  betont  er,  daß  die  Bettruhe  für  Wöchnerinnen  und 
Operierte  jedenfalls  humaner  sei  als  das  Frühaufstehen. 

Henkel  (Qreifswald)  hat  das  Frühaufstehen  der  Wöchnerinnen  zunächst  von 
der  bakteriologischen  Lochialuntersuchung  abhängig  gemacht.  Für  Operierte  ist 
die  Methode  des  Frühaufstehens  sehr  wichtig,  besonders  für  ausgeblutete  Frauen. 
Er  läßt  Laparotomierte  früher  aufstehen  als  vaginal  Operierte;  nur  Frauen,  die 
wegen  eitriger  Adnexprozesse  operiert  wurden,  schließt  er  von  dieser  Behandlung 
aus.  Bei  der  aktiven  Behandlung  der  Operierten  hat  er  keine  Thrombosen  ge- 
sehen. Im  übrigen  glaubt  er,  daß  bei  der  Entstehung  der  Thrombosen  weniger 
Infektion  als  kleine  üsuren  in  der  Gef  äßintima  ätiologisch  eine  Rolle  spielen. 

Opitz  (Düsseldorf]  läßt  seine  Wöchnerinnen  in  den  ersten  3  Tagen  aufstehen, 
ausgeschlossen  davon  sind  alle  ante  und  intra  partum  fiebernden  Frauen,  die  Fälle 
von  Placenta  praevia  oder  solche,  bei  denen  Placentaroperationen  ausgeführt  oder 
Dammrupturen  genäht  wurden.  Bei  seinem  Material  sind  allerdings  die  Fieber- 
steigerungen nicht  selten  gewesen.  21?^  Morbidität.  Da  er  seine  Wöchnerinnen 
niemals  ohne  gutsitzende  Bauchbinde  aufstehen  läßt,  hat  er  eine  deutliche  Abnahme 
der  Diastase  der  Becti  beobachtet.  Auffallend  war  ihm  bei  allen  frühaufgestandenen 
Wöchnerinnen  der  frequente  Puls. 

Fehling  (Straßburg)  weist  aus  dem  Material  seiner  Klinik  nach,  daß  die 
Thrombosengefahr  bei  der  alten  Wochenbehandlung  entschieden  überschätzt  werde. 
Dagegen  hält  er  das  frühe  Aufstehen  in  der  Praxis,  wo  Aufstehen  und  Arbeiten 
gleichbedeutend  sei,  für  sehr  gefahrlich  wegen  des  Mangels  einer  strengen  Aufsicht. 
Endlich  bezweifelt  er,  daß  die  Entstehung  von  Thrombosen  durch  frühes  Aufstehen 
sicher  vermieden  werden  kann. 

Aschoff  (Freiburg)  legt  den  Standpunkt  der  Pathologen  über  die  Thrombose 
dar.  Er  hält  die  septische  Thrombose  für  sehr  selten,  sie  sei  meist  lokalisiert,  und 
ihre  Erreger  seien  leicht  bakteriologisch  nachweisbar.  Bei  der  Mehrzahl  der  post- 
operativen Thrombosen  gelingt  das  nicht,  sondern  er  möchte  diese  eher  den 
durch  mechanische  Ursachen  entstehenden  physiologischen  Thrombosen  gleich- 
■tellen. 

Veit  (Halle)  weist  auf  Versuche  von  Fromme  hin,  der  bei  Kaninchen  asep- 
tische Fäden  in  die  Venen  legte,  ohne  Thrombosen  zu  erzielen,  während  bei  gleich- 
zeitigem Keimimport  Thromben  entstanden.  Er  möchte  demnach  an  der  infek- 
tiösen Entstehung  der  Thrombosen  festhalten. 

Latzko  (Wien)  hält  gleich  Veit  die  Thrombose  für  eine  septische  Erkrankung. 
Er  läßt  Schweroperierte  möglichst  früh  aufstehen,  um  spontane  Blasenentleemg 
zu  erzielen,  hat  aber  ebenfalls  Thrombose  beobachtet.  Der  Umstand,  daß  schon 
mehrere  derartige  Fälle  berichtet  sind,  gibt  zu  denken.  Daß  durch  Frühaufstehen 
nach  Laparotomie  Heus,  speziell  Duodenalverschluß,  verhindert  werden  soll,  ist 
imwahrscheinlich,  da  die  aufrechte  Körperhaltung  das  Gegenteil  der  erprobten,  von 
Schnitzler  angegebenen  Lageveränderungen  des  Körpers  darstellt.  Wenn  Infek- 
tion stattgefunden  hat,  kann  das  Frühaufstehen  schwere  Konsequenzen  nach  sich 
ziehen,  wie  er  an  seinem  Material  häufig  bei  scheinbar  geheilten  Puerperalprozessen 
beobachtet  hat. 

Krönig  (Freiburg):  Schlußwort. 

B.  Meyer  (Berlin):  Demonstration  im  Epidiaskop.  Zur  normalen 
und  pathologischen  Anatomie  des  Gartner'schen  Ganges. 

An  125  Abbildungen  und  zahlreichen  Präparaten  erklärt  M.  den  Verlauf  und 
Bau  des  GartnerUchen  Ganges  in  der  Norm  und  unter  abnormen  Verhältnissen; 
außer  Cystenbildung  aus  den  Resten  des  Ganges  kommt  vor  allen  Dingen  Adenom, 
Adenomyom  und  Karzinombildung  für  die  Pathologie  in  Betracht. 

Entwicklungsgeschiohtlich  ist  die  Bestätigung  der  Angabe  van  Ackerens 
hervorzuheben,  daß  die  Gartner'schen  Gänge  in  der  Vagina  als  Beste  der  Wolf  f- 
sohen  Gfönge  keinerlei  Beziehung  zu  den  S k e  ne 'sehen  Gtängen  (Para-urethral- Gängen) 
haben.    Die  Wolff 'sehen  Kanäle  münden  in  allen  Zeiten  der  Entwicklung  neben 
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dem  kaudalen  Ende  der  Müller*  sehen  Kanäle  bzw.  der  Vagina  im  Hymen, 
hieraus  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  die  Vagina  aas  den  Müller 'sehen 
Kanälen  entsteht,  fieim  Manne  entsteht  der  Utriculus  prostaticus  (Vagina)  nur 
r'aomlich  aus  den  Müll  er 'sehen  (Hngen;  das  Epithel  des  Ganalis  urogenitalis  tritt 
vom  Müller' sehen  Hügel  in  den  Utriculus  ein  und  versieht  ihn  mit  prostatischen 
Drüsen.  Beim  Weibe  liefern  dagegen  die  Müller 'sehen  Gänge  nicht  nur  den 
Raum,  sondern  auch  das  Epithel  der  Vagina.  Die  Persistenz  wird  gehemmt  au 
Stellen  mit  stärkerem  Längenwachstum  (Parametrium  am  Corpus  uteri,  mittlerer 
Teil  der  Vagina),  gefördert  an  Stellen  von  funktioneller  Bedeutung  der  homologen 
Teile  beim  Manne.  Bei  ungewöhnlich  starker  Persistenz  sprechen  allgemeinere 
Faktoren  mit,  besonders  bei  Mißbildungen. 

Zacharias  (Erlangen):  Projektion  von  mikroskopischen  Präpa- 
raten. Pseudohermaphroditismus  mit  sarkomatöser  Veränderung 
beider  Hoden. 

Im  Frühjahr  1908  kam  in  die  poliklinische  Sprechstunde  der  Erlanger  Frauen- 
klinik eine  als  Dienstmagd  beschäftigte  Person  in  der  Tracht  eines  Bauem- 
mädchens.  Sie  zeigte  am  Kinn  und  an  der  Oberlippe  einen  rasierten,  ziemlich 
starken  Bart,  hatte  eine  männliche  Stimme  und  litt  seit  5  Monaten  an  einer  Ge- 
schwulst im  Leibe,  die  Erbrechen,  Gewichtsabnahme  und  seit  einiger  Zeit  auch 
Schmerzen  verursachte.  Sie  gab  an,  bezüglich  ihrer  Genitalien  nicht  normal  be- 
schaffen zu  sein.  Sie  fühlte  sich  als  weibliches  Wesen,  hat  aber  niemals  Ge- 
schlechtstriebe empfunden  oder  geschlechtlichen  Verkehr  ausgeübt.  Die  Unter- 
suchung ergibt  männliche  Entwicklung  der  Brüste,  des  Knochensystems  und  der 
Behaarung  von  Brust-,  Achsel-  und  Schamgegend.  Im  Abdomen  ein  großer,  nicht 
beweglicher,  solider  Tumor,  am  linken  Oberschenkel  mehrere  Furunkel.  Der 
Penis  ist  rudimentär,  nach  abwärts  gekrümmt,  nicht  perforiert.  Zwischen  zwei 
labienartigen  Wülsten,  die  leer  sind,  befindet  sich  eine  feine  Öffiiung,  durch  welche 
man  in  die  Blase  gelangt,  manchmal  auch  in  einen  anderen,  zunächst  nicht  be- 
stimmbaren Gang.  Im  Urin  Eiweiß  und  Zylinder.  Pat.  zeigte  bald  nach  der  Auf- 
nahme beträchtliche  Temperatursteigerungen  und  Erbrechen,  welches  auf  einen 
Darmverschluß  zu  deuten  schien.  Deswegen  wurde  trotz  des  elenden  Zustandes 
die  Laparotomie  ausgeführt  und  nach  Ablassen  einer  mäßigen  Menge  von  Ascites 
der  große  Tumor,  der  wegen  seiner  Weichheit  vielfach  zerriß,  in  Stücken  entfernt. 
Die  anatomischen  Verhältnisse  waren  durchaus  unklar,  so  daß  über  die  Herkunft 
des  Tumors  nicht  einmal  eine  Vermutung  gehegt  werden  konnte.  Anzeichen  für 
einen  Darmverschluß  fanden  sich  nicht  Innere  Geschlechtsorgane  werden  nicht 
aufgefunden.  Im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Operation  geht  die  Pat.  zu- 
grunde. 

Die  Sektion  ergibt  im  wesentlichen  subpleural  gelegene  miliare  Abszesse 
der  Lungen,  Hydronephrose  rechts,  beiderseitige  Pyelitis  und  Pyelonephritis  mit 
zahlreichen  subkapsulär  gelegenen  Abszessen  an  der  linken  Niere.  Von  inneren 
Genitalien  oder  ableitenden  Samenwegen  fehlt  jede  Spur.  Die  ganz  kurze  Urethra 
mündet  in  einen  schmalen  Ghmg,  der  nach  hinten  zu  mit  einem  offenen  Lumen 
endigt,  so  daß  es  den  Anschein  hat,  daß  derselbe  durch  Abreißen  des  Tumors  bei 
der  Operation  eröffnet  wurde. 

Die  mikroskopische  lUntersuchung  der  Lungen-  und  Nierenherde  er- 
gab embolische,  durch  Staphylokokken  heryorgerufene,  zum  Teil  abszedierende  In- 
filtrate. Nach  diesem  Befund  erscheint  es  am  wahrscheinlichsten,  daß  die  Pat. 
an  einer  durch  die  Furunkulose  bedingten  Staphylokokken-Allgemeininfektion  zu- 
grunde gegangen  ist. 

In  dem  Tumorkonglomerat,  welches  histologisch  sich  als  alveoläres  Sarkom 
erwies,  gelang  es  Z.,  einwandfrei  einen  Hodenrest,  zwei  Tuben  und  einen  rudi- 
mentären Uterus  nachzuweisen.  Dem  Uterus  saß  ein  Stückchen  Soheidenrohr  an, 
welches  bei  der  Operation  an  der  Stelle  abgetrennt  war,  wo  sich  offenbar  bei  der 
Sektion  der  nach  hinten  zu  offene  Gang  (Scheide)  unterhalb  der  Blase  vorgefunden 
hatte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  die  Tuben  annähernd  nor- 
male Verhältnisse,   an  einzelnen  Stellen   deutlich  flimmernde  Zylinderepithelien. 
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Der  Hoden  ließ  eine  starke  Vermehrung  der  Zwischenzellen  erkennen,  die  Hoden- 
kanälchen  zeigten  eine  außerordentlich  starke  Yerdickung  der  Tunica  propria,  so 
daß  dadurch  das  Lumen  vielfach  gänzlich  komprimiert  wurde.  An  den  Hoden- 
epithelien  ausgesprochene  Degenerationserscheinungen,  keine  Andeutung  von 
Spermatogenese. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Pseudohermaphroditismus  mascu- 
linus  mit  männlicher  Bildung  der  äußeren  Geschlechtsteile  und  Persistenz  der 
Müller' sehen  Gänge  mit  sarkomatoser  Entartung  beider  Hoden. 

K.  Hegar  (Freiburg):  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hyperanteflexio 
uteri. 

H.  hält  an  der  Auffassung  der  spitzwinkeligen  Anteflexion  des  Uterus  als  eines 
pathologischen  Zustandes  fest.  Demonstration  eines  wegen  hartnäckiger  Dys- 
menorrhöe nach  vierjähriger  vergeblicher  Behandlung  exstirpierten  Uterus  einer 
24jährigen  Virgo,  an  dem  drei  deutliche  Abschnitte  zu  unterscheiden  sind.  Oben 
der  metritisch  veränderte  Uteruskörper  mit  stark  geschwellter  Schleimhaut,  unten 
vom  äußeren  Muttermunde  ab  der  gerade  verlaufende,  3  cm  lange  Halsteil  mit 
typischen  Gervixdrüsen,  dazwischen  ein  im  Bogen  verlaufendes  Schaltstück,  grob 
anatomisch  und  histologisch  als  Isthmus  deutlich  charakterisiert.  Nach  oben  ist 
es  begrenzt  durch  den  anatomischen  inneren  Muttermund,  der  mit  der  Umschlags- 
stelle des  Bauchfelles,  der  Einschnürung  des  Gebärmutterschlauches,  dem  Beginn 
der  Ausladung  des  Gebärmutterkörpers  zusammenfällt.  Nach  unten  ist  seine 
Grenze  scharf  gezeichnet  durch  das  Aufhören  der  typischen  Cervixdriisen.  Histo- 
logrisch  ist  es  charakterisiert  durch  eine  schmale  Schleimhautleiste  mit  spärlichen 
Drüsen,  die  noch  mehr  den  Charakter  der  Korpusdrüsen  haben,  aber  durch  ihre 
Yerlaufsrichtung  von  diesen  deutlich  unterschieden  sind. 

Hinweis  auf  eine  frühere  Arbeits  H.^s,  in  der  an  größerem  Material  die 
Charakteristika  des  Isthmus  im  virginellen  Uterus,  besonders  im  kindlichen  Alter, 
nachgewiesen  werden.  Normalerweise  bleibt  der  Isthmus  auf  der  virginellen  Größe 
und  Entwicklung  stehen,  während  Körper  und  Cervix  an  Größe  zunehmen.  Nur 
bei  hypoplastischen  und  infantilen  Uteris  behält  er  eine  auffallende  Länge  bei. 
An  der  senilen  Schrumpfung  des  Körpers  und  *der  Cervix  nimmt  er  nicht  teil 
(OgataJ.  Es  liegt  nahe,  die  anatomische  Dreiteilung  auf  den  puerperalen  Uterus 
zu  übertragen  (Aschoff).  Der  Isthmus  ist  hier  mit  dem  unteren  Uterinsegmont 
identisch. 

Der  Flexionswinkel  des  Uterus  fällt  nicht  mit  dem  Os  intemum  anatomicum 
zusammen,  sondern  ziemlich  genau  in  die  Mitte  des  Isthmus.  Der  Isthmus  ist 
also  der  Sitz  der  Flexion,  wodurch  bei  der  supponierten  Identität  des  Isthmus  mit 
dem  unteren  Uterinsegment  Ols hausen 's  Ansicht  von  der  Entstehung  der 
puerperalen  Betroflexion  durch  Überdehnung  des  unteren  Segmentes  gestützt  wird. 

Die  Hyperanteflexion  ist  stets  eine  angeborene  Anomalie,  wie  der  häufige  Be- 
fund bei  Kindern  und  bei  fötalen  Uteris  beweist.  Sie  entsteht  durch  Flexion  des 
Halses  im  Becken,  aus  der  Entwicklung  eines  abnorm  langen  schlaffen  Uterus  bei 
weitem  Becken  (Mackenroth).  Jedenfalls  ist  die  Voraussetzung  eine  abnorme 
Länge  des  Isthmus,  der  sich  (bis  ins  erwachsene  Alter  erhält.  Die  Grundursache 
ist  wohl  in  einer  Störung  der  Entwicklung  des  Uterus  durch  schon  im  fötalen 
und  kindlichen  Alter  einwirkende  Momente  zu  suchen.  Bossi's  schneckenförmiger 
Uterus  und  der  posthomförmige  Uterus  ist  mit  der  gewöhnlichen  Hyperanteflexion 
identisch  oder  nur  eine  Variation  desselben. 

Hofmeier  ("Würzburg)  tritt  ebenfall  für  die  Dreiteilung  des  Uterus  ein. 

Pankow  (Freiburg):  Placenta  praevia. 

P.  demonstriert  Uterus  und  anhaftende  Placenta  einer  32jährigen  Ipara,  die 
nach  der  kombinierten  Wendung  vor  der  Geburt  des  Kindes  ad  exitum  gekommen 
ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Placenta  isthmica,  die  den  ganzen  Isthmus  in  seiner 
Hinterwand  eingenommen  hat.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  eine 
Anbetung  an  der  Vorderwand  nicht  stattgefunden  hat.  P.  erklärt  die  Entstehung 
der  Placenta  praevia  centralis  in  diesem  Falle  so,  daß  er  nicht  eine  Eeflexaplacenta 
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• 
im  Sinne  Hofmeier^s  annimmt,  Bondem  glaubt,  daß  die  Flacenta  bei  der  Ab- 
spaltung der  IsthmusBchleimhaut  an  der  Oervix  einen  Widerstand  gefanden  und 
sich   nun   auf  der   abgespaltenen    Schleimhaut   über   den   Ceryixkanal    hinüber- 
geschlagen  habe. 

Die  Anheftung  der  Flacenta  im  Isthmus  erklart  die  Blutungsgefahr  beif  be- 
ginnender Dehnung  dieser  Partien  und  auch  die  Gefahren  nach  vollendeter  Geburt, 
bedingt  durch  die  ErschlafiEung  und  mangelnde  Kontraktionsiahigkeit  des  Isthmus. 

Um  die  noch  immer  wenig  zufriedenstellenden  Resultate  der  Behandlung  durch 
die  kombinierte  Wendung  zu  bessern,  schlägt  P.  vor,  wieder  den  abdominellen 
Kaiserschnitt  zu  machen,  wozu  Erfahrungen  der  Freiburger  Frauenklinik  ermutigen. 
Dagegen  warnt  F.  vor  dem  vaginalen  Kaiserschnitt,  da  es,  wie  eigene  Beobach- 
tungen ebenfalls  gezeigt  haben,  trotz  ausgiebiger  Schnitte  in  der  Cervix,  zum 
Weiterreißen  in  diesem  brüchigen  Gewebe  und  zur  Verblutung  der  Frauen  aus 
diesen  Bissen  kommen  kann. 

Everke  (Bochum):  Die  Operation  großer  fixierter  Blasen-Scheiden-c 
fistel  nach  Trendelenburg. 

Die  ürinfisteln  sind  gottlob  seltener  geworden,  doch  beobachtete  Yortr.,  unter 
ca.  1500  gynäkologischen  FäUen  jährlich,  8—6  Fälle  in  jedem  Jahre. 

Bei  beweglicher  Blase  konnte  er  alle  Fisteln  heilen  operativ  von  der  Vagina 
aus  bis  auf  etwa  zwei,  die  sich  nach  einem  Mißerfolg  der  Weiterbehandlung  ent- 
zogen. Die  in  hiesiger  Gegend  viel  vorkommenden  engen  Becken  und  infolge« 
dessen  schweren  Geburten  sind  Veranlassung,  daß  immerhin  noch  verhältnismäßig 
viele  solcher  Fälle  vorkommen.  Die  Operation  der  Fistel  wurde  in  der  Weise 
gemacht,  daß  nach  Anfrischung  der  Fistel,  auch  der  Schleimhaut,  so  die  Wund- 
flächen vereinigt  wurden,  daß  zunächst  die  Schleimhaut  durch  Catgutfaden  ver- 
einigt wurde  ^^nd  diese  nach  der  Blase  zu  geknotet  wurden  (endovesikale  Fäden). 
Eine  zweite  Reihe  Fäden  (Seide),  wurden  nach  der  Scheide  zu  geknotet. 

Recht  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Blase  fest  am  Beckenrande 
fixiert  ist,  und  es  sich  um  große  Fisteln  handelt.  Neben  zahlreichen  plastischen 
Operationen  sind  vielfach  verstümmelnde  Operationen  als  Notbehelf  empfohlen 
worden.  E.  hatte  Gelegenheit,  zweimal  solche  komplizierte  Fisteln  zur  Heilung 
zu  bringen,  ohne  Verstümmelung.  Im  ersten  Falle  war  bereits  von  anderer  Seite 
die  Kolpokleisis  gemacht,  E.  stellte  hier  wieder  eine  normale  Scheide  her,  und 
durch  Trendelenburg*sche  Operation  gelang  es  ihm,  die  Fistel  zu  schließen. 
Mit  gleichem  Glück  operierte  er  in  einem  zweiten  Falle,  nachdem  sich  auch  hier 
die  Unmöglichkeit  gezeigt  hatte,  die  große  Fistel  in  der  fest  fixierten  Blase  von 
unten  her  zu  schließen.  Im  letzteren  Falle  eröffnete  er  die  Blase  durch  Längs- 
schnitt und  verlängerte  [den  Schnitt  bis  in  die  Fistel,  da  die  Fistel  fast  bis  in 
den  Fundus  der  Blase  reichte,  und  schloß  nach  Anfirischung  durch  endovesikale 
Naht  die  FisteL  Der  Fundus  der  Blase  wurde  außerdem  durch  Lembertnähte 
vereinigt  und  dann  der  Uterus  darüber  gelegt  und  ventrofixiert.  Die  Seidenfäden 
bildeten  in  beiden  Fällen  Inkrustationen  in  der  Blase,  die  aber  durch  Nachoperationen 
entfernt  werden  konnten. 

Im  zweiten  Falle,  wo  ca.  30—40  endovesikale  Fäden  zum  Abschluß  der  Fistel 
nötig  waren,  mußte  eine  große  Menge  Steine  durch  erneute  Sectio  alta  von  oben 
entfernt  werden,  und  in  derselben  Sitzung  wurde  eine  übriggebliebene  linsengroßa 
Fistel  nach  Anfirischung  von  unten  geschlossen. 

Beide  Frauen  sind  geheilt  entlassen. 

Die  verstümmelnden  Operationen  werden  hierdurch  eingeschränkt  werden. 

Seil  heim  (Freiburg)  demonstriert  Genitalien  einer  Slreißenden  mit  voll- 
ständiger Uterusparalyse,  Bilder  zur  Tubensterilisation  mit  Aussicht  auf  Wieder- 
herstellung der  Fruchtbarkeit,  eines  Bauchbruches  nach  Pfannen  st  iersohem 
Schnitt,  welcher  dem  Operateur  zur  Last  gelegt  werden  muß.  Femer  Präparate: 
Supravaginal  amputierter  Uterus  bei  jauchendem  Myom  mit  extrakutaner  Stiel- 
versorgung, dabei  Heilung  der  Bauchwunde  durch  spontanes  Übereinander-  und 
Zusammenschieben  der  Schichten  des  Pfannensüelschnittes.  Ein  isoliertes  Fibrom 
der  Portio  vaginalis.     Zweimalige  Achsendrehung  des  myomatösen  Uterus   im 
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Klimakierium.  Ein  Psendouterustamor  (Sarcoma  ilei).    Ein  Fseudoeieratockstnmof 
(Myoma  coeci).    Ein  Osteockondrosarkom  der  Harnblase. 

Seitz  (München):  Demonstration  einer  thermischen  üternssonde. 

S.  hat  eine  Sonde  konstruiert,  die  eine  genau  abgestufte  Erwärmung  des 
Endometriums  durch  den  elektrischen  Strom  erlaubt.  Es  ist  von  der  Wärme- 
einwirkung direkt  auf  das  Endometrium  zu  erwarten,  daß  sich  dadurch  eine  Hyper- 
amisiemng  der  Schleimhaut  einstellt,  die  therapeutisch  bei  hypoplastischem  Uterus, 
bei  Amenorrhoe,  zu  geringer  Menstruation  und  Sterilität  infolge  dieser  Anomalie 
sich  yerwerten  läi3t. 

Fehling  (Straßburg):  Die  Indikationen  fixierender  Operationen 
bei  Lageabweichung  von  Uterus  und  Vagina. 

Betroflexionen  sollen  nur  behandelt  werden,  wenn  sie  Symptome  machen.  F. 
hat  häufig  junge  Mädchen  vom  Lande  mit  Betroflexionen  gesehen,  die  er  zunächst 
allgemein  symptomatisch,  nicht  lokal  behandelt  hat.  Bei  jungen  Mädchen  ist  er 
ein  Gegner  der  Bingbehandlung;  er  empfiehlt  bei  den  Fallen,  welche  lokal  be- 
bandelt werden  müssen,  die  Alex  ander -Adams 'sehe  Operation,  von  der  er 
gute  Erfolge  gesehen  hat  (nur  o%  Bezidive,  allerdings  bei  weiten  Lidikationen). 
Auch  die  Prognose  für  Geburten  nach  dieser  Operation  ist  gut.  Dagegen  warnt 
er  Tor  der  Laparotomie  in  diesen  Fällen;  diese  sei  wiederum  bei  fixierten  Be- 
flexionen  am  Platze,  welche  keineswegs  vaginal  angegangen  werden  dürfen. 

Li  das  Gebiet  der  Bingbehandlung  gehören  nach  F.  die  erworbenen,  puer- 
peralen Betroflexionen,  von  denen  nur  die  hartnäckigsten  Fälle  operiert  werden 
sollten,  desgleichen  sollten  die  leichten  Descensus-  und  Prolapsfälle,  besonders  bei 
jugendlichen  Fällen,  der  Bingbehandlung  unterworfen  werden,  während  die  schwe- 
reren Falle  zu  operieren  seien. 

Von  den  operativen  Verfahren  möchte  F.  bei  leichtem  Descenfhs  Alexander- 
Adams  und  Scheidenverengerungen  angewandt  wissen,  bei  größeren  Vorfällen 
sei  durch  dieses  Vorgehen  kein  Dauererfolg  zu  erzielen,  hier  müßten  andere 
Fixiemngsarten  gewählt  werden.  Ln  übrigen  warnt  F.  vor  supra  vaginalen  Portio- 
amputationen,  welche  die  Blase  ihrer  Stütze  beraubten,  und  will  zur  Verkleinerung 
des  unteren  Uterusabschnittet  nur  infra vaginale  Portioamputationen  angewandt 
wissen.  ProlapsfäUe  behandelt  F.  bei  großem  schweren  Uterus  mit  Ventrofixation 
und  Scheidenplastik,  bei  kleinem  Uterus  mit  Vaginofixation ,  Tubensterilisierung 
und  Soheidenverengerung.  Für  Fälle  von  kleinem  Uterus  und  tiefreichendem  Dou- 
glas empfiehlt  er  Totalexstirpation. 

H.  Freund  (Straßburg):  Unerwünschte  Folgen  von  Kolpokölio- 
tomlen  und  Alexander-Adams. 

Betroflexionen  können  durch  die  Narben  von  vorderen  und  hinteren 
Soheidenschnitten  bedingt  werden,  im  ersten  Falle  besonders  bei  Querschnitt,  aber 
auch  bei  Längsschnitten,  die  zu  nahe  an  die  Portio  gelegt  sind,  in  beiden  Fällen 
durch  zu  starke  Beaktion  des  Bauchfelles  infolge  von  Gazetamponade,  bei  der 
hinteren  Eolpotomie  durch  zu  feste  Scheidentamponade.  Verwächst  aber  irgend  ein 
Abschnitt  der  Ghebärmutter  in  der  bezeichneten  Art  an  abnormer  Stelle,  so  pflegen 
die  Verwachsungen  besonders  fest  und  häufig  der  Ausgangspunkt  dauernder 
Schmerzen  und  nervöser  Störungen  zu  sein,  wie  es  F.  nach  einer  vaginalen 
Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  beobachtete. 

Eine  schwere  Geburtsstörung  entstand  1  Jahr  nach  dem  wegen  Eklampsie 
an  einer  Ipara  ausgeführten  vaginalen  Kaiserschnitt.  Unnachgiebige  Narben 
in  beiden  Muttermimdslippen  und  besonders  im  vorderen  und  seitlichen  Scheiden- 
gewölbe verursachten  eine  Fixation  des  Collum  nahe  dem  Promontorium,  Aus- 
sackung des  unteren  Segmentes  und  Cervixdehnung.  Mit  Mühe  gelang  die 
Metreuryse,  doch  lag  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  nahe.  Da  die  vaginale 
Sectio  im  6.  Monat  an  der  Ipara  ausgeführt  war,  kann  nur  das  Accouchement 
force,  das  rasche  Durchziehen  des  Kindes  durch  unvorbereitete  Weichteile  die 
Zerreißungen  verschuldet  haben.  Vielleicht  liegt  darin  eine  Einschränkung  der 
Operation  bei  Erstgebärenden .    Nach  der  Alexander-Adams* sehen  Operation 
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beobachtete  F.  dreimal  echwere  Psychosen  bei  hereditär  belasteten  oder  nervösen 
Personen.  Er  rät  zu  strenger  Indikationsstellung,  guter  Beachtung  der  Anamnese 
und  genügend  langer  Beobachtung  der  Kranken  vor  einem  Eingriff.  Wird  die 
Alexanderoperation  bei  komplizierten  Yerlagerungen,  insbesondere  bei  bestehenden 
Adhäsionen  und  Adnexentzündungen  gemacht,  so  können  außer  nervösen  Störungen 
dauernde  Schmerzen  entstehen,  die  zu  größeren  Operationen  Yeranlassung  geben 
können.  Er  mahnt,  die  Verkürzung  der  Bänder  bei  Frauen  im  geschlechtsreifen 
Alter  nicht  zu  übertreiben. 

Meyer  (Tübingen):  Zur  Klinik  der  Betroflexio. 

M.  hat  früher  schon  aus  ca.  3000  gynäkologischen  Kranken  der  Heidelberger 
Klinik  unter  y.  Bosthorn  in  der  Pagensteoher^schen  Dissertation  1007  Betro- 
flexionen  zusammenstellen  lassen.  An  diesen  wurde  zur  Kritik  der  Betroflexio 
zunächst  die  Frage  geprüft,  ob  die  ihr  gewöhnlich  zugeschriebenen  Symptome 
tatsächlich  so  häufig  waren,  daß  man  sie  als  Folgen  derselben  auffassen  muß. 

Die  pathologisdie  Bedeutung  der  Betroflexio  wurde  gemessen  am  Effekt  der 
operativen  Fixationen,  die  etwa  in  Vs  ^^^  Fälle  meist  in  Kombination  mit  anderen 
Eingriffen  gemacht  wurden. 

Auf  dem  Boden  dieser  Erfahrungen  wurde  in  der  Ambulanz  der  Tübinger 
Klinik  ein  streng  konservativer  Standpunkt  eingenommen.  Wegen  Betroflexio 
allein  kam  überhaupt  keine  Pat.  zur  Aufnahme.  Wenn  operiert  wurde,  dann  ge- 
schah dieses  wegen  Prolaps  ohne  Lagekorrektur. 

Als  Besultat  seiner  Nachforschungen  ergab  sich: 

a.  Kreuz-  und  Leibschmerzen,  Drang  nach  unten,  Blasenbeschwerden  und 
Fluor  haben  sich  nicht  als  Zeichen  der  Betroflexio  nachweisen  lassen.  Die  Kreuz- 
und  Leibschmerzen  sind  oft  ein  nervöses  Symptom  oder  gehören  zu  den  lokalen 
Komplikationen.  Blasenbeschwerden  und  Drang  nach  unten  werden  hauptsächlich 
durch  den  meistens  gleichzeitig  vorhandenen  Descensus  verursacht. 

b.  Descensus  bzw.  Prolaps  spielen  unter  den  Komplikationen  die  wesentlichste 
Bolle.  Mit  ihrer  Beseitigung  schwinden  die  Beschwerden  meistens.  Will  man 
daher  nicht  operieren,  so  genügt  ein  einfacher,  runder  Bing  ohne  Bücksicht  auf 
die  Lageanomalie. 

c.  Die  übrigen  lokalen  und  allgemeinen  Komplikationen  sind  nach  den  ihnen 
eonst  zukommenden  Indikationen  zu  behandeln.  Eine  ungemein  wichtige  Bolle 
spielt  die  Obstipation  mit  der  konsekutiven  Verdickung  der  Ligg.  sacro- uterina. 

d.  Die  Betroflexio  in  sich  bedarf  fast  nie  einer  Behandlung,  besonders  nicht 
bei  Nulliparen.  Daher  kann  die  Fixation  nicht  das  typische  Heilverfahren  der 
Betroflexio  sein. 

e.  Vor  grundloser  Untersuchung  neurasthenischer  Lidividuen,  besonders  der 
Nulliparen,  ist  zu  warnen. 

Die  Diskussion  über  diese  Themen  fällt  auf  Antrag  von  Veit  aus. 

Prochownick  (Hamburg):  a.  Über  Dauererfolge  der  konservativen 
Behandlung  chronisch  entzündeter  Gebärmutteranhänge,  b.  Zur 
operativen   Anzeigestellung    bei    chronischen  Adnexerkrankungen. 

a.  Statistischer  Nachweis  der  Dauererfolge  aus  dem  Material  P.*s  unter  Ver- 
gleichung  der  operativen  und  konservativen  Ära. 

b.  P.  empfiehlt  frühzeitige  Erkenntnis  der  Fälle,  bei  denen  konservative  Maß- 
nahmen versagen,  fordert  ihre  fortgesetzte,  genaue  Beobachtung  in  Kranken- 
anstalten und  stellt  die  Indikationen  zur  Operation  zusammen. 

(Die  Vorträge  werden  in  der  Monatsschrift  für  Q-eburtshilfe  und  Gtynäkologie 
in  extenso  erscheinen.) 

Diskussion.  F.  Gohn  (Breslau):  In  der  von  Asch  geleiteten  Frauen- 
-abteilung  des  Allerheiligenhospitals  zu  Breslau,  über  deren  Erfahrungen  0.  be- 
richtet, wurde  bei  der  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkrankungen  der  Stand- 
punkt eingenommen,  daß  in  jedem  Falle  zunächst  eine  konservative  Therapie 
■einzuleiten  sei.  Infolge  der  sozialen  Stellung  des  Materials  mußte  häufiger  zur 
Operation  geschritten  werden,  als  es  vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkt  aus 
berechtigt  erscheinen  mag. 

42** 
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Es  worden  in  den  Jahren  1894 — 1907  720  F&lle  schwerer  Adnexerkranknngen 
behandelt;  und  zwar  490  konservativ  (68^)  und  290  operativ  (32  ^),  im  ganzen  wurden 
479  bei  einer  Mortalität  von  etwa  2%  geheilt,  wovon  bi%  bei  konservativem  und 
949^  bei  operativem  Verfahren  geheilt  wurden.  In  den  letzten  6  Jahren  wurden 
346  schwere  Fälle  behandelt,  wovon  201  geheilt  entlassen  wurden.  Auf  diese 
201  Heilungen  entfallen  81  operierte  =  41?^.  Die  Heilung  durch  Operation  betragt 
in  den  14  Jahren  94  9^. 

Gramer  (Bonn).    Variationen  moderner  Prolapsoperationen. 

Vortr.  berichtet  über  die  G^taltung  der  vaginalen  Interposition  aus  einem 
Materiale  von  1000  Prolapsoperationen.  Die  beste  Sohnittfuhrung  ist  der  1- Schnitt; 
vollkommene  Deckung  des  interponierten  Uterus  ist  grundsätzlich  anzustreben.  Bei 
der  Besektion  der  vorderen  Vaginalschleimhant  ist  besonderer  Wert  auf  die  Ver- 
engung des  Scheidengewolbes  zu  legen.  Vortr.  ezzidiert  deshalb  ein  gleich- 
schenkeliges  Dreieck,  dessen  Spitze  am  Hamröhrenwulst  gelegen  ist,  dessen  Basis 
durch  den  Querschnitt  an  der  Portio  gegeben  ist.  Beim  Schluß  der  vorderen 
Scheidenwunde  sollen  die  Ligg.  cardinalia  mitgefaßt  werden.  Jeder  Interposition 
ist  die  Gurettage  vorauszuschicken.  Bei  Erkrankungen  oder  funktionellen  Störungen 
der  TJterusmucosa  ist  die  Exzision  der  Schleimhaut  von  einem  queren  Fundal- 
schnitt aus  oder  mit  gleichzeitiger  Resektion  eines  Teiles  der  üterussubstanz  auszu- 
führen. Die  Rekonvaleszenz  nach  diesem  Eingriff  ist  fast  stets  fieberhaft,  da  Wund- 
fläohen  geschaffen  werden,  die  mit  den  Parametrien  breit  kommunizieren.  Ein 
besseres  Verfahren  ist  deshalb  die  quere  Amputation  des  Uterus.  Die  Portio- 
amputation  ist,  wenn  notwendig,  erst  nach  beendigter  Interposition  vorzunehmen; 
es  empfiehlt  sich,  im  Zusammenhang  mit  der  hinteren  Muttermundslippe  eine 
Bahn  aus  dem  hinteren  Scheidengewolbe  und  der  hinteren  Scheidenwand  zu 
ezzidieren,  deren  seitliche  Schnittränder  mit  dem  Querschnitt  am  Damm  vereinigt 
werden. 

Für  die  F  ritsch*  sehe  Interposition  ist  namentlich  bei  beschränkten  Raum- 
verhältnissen ein  einfacher  Medianschnitt  in  der  hinteren  Scheiden  wand  mit  Unter- 
minieren der  Wundränder  praktisch. 

Gramer  (Bonn).    Ovarien  und  Osteomalakie. 

Vortr.  kastrierte  eine  schwere  Osteomalakie  in  der  8.  Schwangerschaftswoche. 
Die  Schwangerschaft  entwickelte  sich  weiter  zum  normalen  Ende;  die  osteomala- 
kischen  Symptome  verschwanden  in  kürzester  Zeit.  Es  geht  hieraus  hervor, 
daß  die  Verschlimmerung  der  Osteomalakie  in  der  Graviditöt  nicht  durch  die 
Gravidität,  sondern  durch  den  Zustand  des  Ovariums  bedingt  ist.  Sowohl  während 
der  Menstruation,  wie  besonders  während  der  Gravidität  ist  das  Ovarium  sehr 
hyperämisch  und  stark  vergrößert.  Hat  schon  das  normale  Ovarium  durch  innere 
Sekretion  einen  wohlbekannten  Einfluß  auf  den  Enochenstoffwechsel,  so  ist  dieser 
Einfluß  natürlich  bei  Hyperämie  und  Vergrößerung  des  Organes  ebenfalls  gesteigert. 
Das  puerperale  Osteophyt  findet  hierin  eine  Erklärung.  Ebenso  erklärt  sich  die 
Verschlimmerung  der  Osteomalakie  während  der  Menstruation  und  der  Gravidität. 
Indessen  ist  die  Osteomalakie  kein  Symptom  einer  funktionellen  Erkrankung  des 
Ovariums,  sondern  sie  ist  eine  selbständige  Erkrankung  des  Stoffwechsels,  die 
durch  die  Kastration  nur  deshalb  beeinflußt  wird,  weil  das  Ovarium  einen  gleich- 
sinnigen Einfluß  auf  den  Knochenstoffwechsel  besitzt.  Aus  diesem  Grunde  hat  die 
Kastration  bei  Osteomalakie  in  der  Nähe  oder  jenseits  des  Klimakteriums  nur  ge- 
ringen oder  gar  keinen  Erfolg,  weil  hier  die  Funktion  des  Ovariums  für  den 
Knochenstoffwechsel  nicht  mehr  wesentlich  in  Betracht  kommt. 

Diskussion.  Latzko  (Wien)  betont  ebenfalls,  daß  die  Osteomalakie  keine 
Knochenerkrankung,  sondern  eine  Stoffwechselerkrankung,  eine  Erkrankung  der 
Blutdrnsen  sei.  Sellheim  (Tübingen),  Krön  ig  (Freiburg),  Latzko  (Wien), 
Ziegenspeck  (München),  Fehling  (Straßburg). 

Pankow  (Freiburg):  Welchen  Einfluß  hat  die  Entfernung  des 
Uterus  auf  den  Gesamtorganismus  der  Frau? 

P.  und  Rauscher  haben  das  Material  der  Jenenser  und  Freiburger  Klinik, 
soweit  es  von  Krön  ig  operiert  ist,  auf  diese  Frage  hin  geprüft.    Sie  legen  den 
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Hauptwort  ihrer  Untersachangen  darauf,  daß  sie  in  jedem  einzelnen  Falle  vor 
aUem  auch  die  anteoperatiyen  Beschwerden  sorgfaltigst  registriert  hatten,  weil  sie 
die  auffallenden  Differenzen  früherer  üntersucher  nur  auf  die  Unterlassung  dieses 
Punktes  glauben  zuruokführen  zu  können.  Bei  der  Bewertung  der  Besultate  muß 
man  zwei  Gruppen  von  Frauen  unterscheiden,  solche,  die  nervös  erkrankt  und 
solche,  die  hinsichtlich  des  Nervensystems  gesund  sind.  Femer  muß  scharf  unter- 
schieden werden  zwischen  den  periodisch  auftretenden  Molimina  menstrualia  und 
den  eigentlichen  Ausfallserscheinungen.  P.  und  Bauscher  behaupten,  daß  Moli- 
mina menstrualia  nur  dann  p.  op.  zu  konstatieren  sind,  wenn  sie  als  menstruelle 
Beschwerden  auch  schon  ante  op.  bestanden  haben.  Erst  durch  die  Operation  neu 
aufgetreten  oder  auch  verschlimmert  sind  die  Molimina  nie. 

Nicht  an  die  Periode  gebundene  Ausfallserscheinungen  hingegen  sind  häufiger 
zu  konstatieren  gewesen.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Ausfallserscheinungen 
nach  Kastration  dadurch,  daß  sie  einmal  viel  leichter  sind,  und  daß  im  Gegensatz 
zur  Kastration  gerade  jüngere  Individuen  verschont  bleiben.  Sie  ähneln  überhaupt 
mehr  den  normalen  klimakterischen  Beschwerden.  Da  sie  zumeist  bei  Frauen  nahe 
der  Klimax  aufgetreten  sind,  ist  es  fraglich,  ob  sie  bei  diesen  Pat.  nicht  vielleicht 
auch  ohne  Operation  in  die  Erscheinung  getreten  wären.  In  einem  Teil  der  Fälle 
aber  traten  sie  so  unmittelbar  nach  der  Hysterektomie  auf,  daß  sie  nur  als  durch 
diese  entstanden  angesehen  werden  können. 

Pathologischer  Fettansatz  und  Genitalatrophie  waren  niemals  zu  konstatieren. 
Das  Verhalten  des  Blutbildes  war  ein  sehr  verschiedenes.  Es  scheint,  daß  oft  sich 
wiederholende  Blutungen,  auch  wenn  sie  nicht  übermäßig  stark  sind,  die  Blut- 
veranderungen eher  zu  irreparablen  gestalten,  als  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestehende, 
wenn  auch  stärkere  Blutverluste.  Es  scheinen  die  blutbildenden  Organe  allmählich 
ihre  Beaktionsfähigkeit  einzubüßen. 

Das  sexuelle  Empfinden  ist  ein  wechselndes,  eine  unbedingt  ungünstige  Beein- 
flussung ist  jedoch  nicht  zu  konstatieren.  Im  Gegenteil  wird  durch  die  Hebung 
des  Allgemeinbefindens  auch  das  sexuelle  Verhalten  meist  günstig  beeinflußt. 

Heynemann  (Halle):  Diagnose  puerperaler  Infektion. 

Gemeinschaftlich  mit  Barth  wurden  bei  84  normalen  und  36  fiebernden 
Wöchnerinnen  zum  Teil  wiederholte  Opsoninbestimmungen  ausgeführt  mit  dem 
Ergebnis,  daß  ein  praktischer  Wert  für  die  Diagnose  und  Prognose  der  puer- 
peralen Infektion  ihnen  nicht  zukommt.  Auch  für  deren  Therapie  werden 
Wrigth's  Lehren  nur  in  seltenen,  speziell  länger  lokal  bleibenden  Fällen  Nutzen 
bringen.  Durch  Aufschichtung  8—10  Tage  alter,  filtrierter  Streptokokkenbouillon- 
kulturen auf  das  Serum  normaler  und  fiebernder  Wöchnerinnen  wurde  weiterhin 
der  Versuch  gemacht,  die  Fornet^sche  lUaktion  (Entstehung  eines  Ringes  an 
der  Berührungsstelle  beider  Flüssigkeiten)  für  eine  möglichst  schnelle  Diagnose 
der  Art  der  Infektion  zu  verwerten.  Dabei  Fehldiagnosen  nach  der  positiven 
und  negativen  Seite  hin.  Dauernd  bewährt  hat  sich  die  bakteriologische  Blut- 
untersuchung und  der  Ausstrich  des  Lochialsekrets  aus  der  Scheide  auf  der  Blut- 
agarmischplatte.  Der  Vorteil  des  letzteren  besteht  in  seiner  Einfachheit  bei  zu- 
verlässigen Besultaten  in  Verwertung  eines  festen  und  doch  sehr  günstigen  Nähr- 
bodens und  der  schnellen  und  leichten  Erkennung  des  hämolytischen  Streptokokkus, 
des  für  die  Infektion  wichtigsten  Keimes.  Von  21  Todesfällen  17  durch  ihn  be- 
dingt. Beim  Nachweis  anderer  Keime  und  auch  des  nicht  hämolytischen  Strepto- 
kokkus, kann  man,  soweit  es  sich  nicht  um  üterusruptur  und  Pyämie  handelt,  die 
Prognose  auch  bei  schweren  klinischen  Erscheinungen  fast  mit  Sicherheit  günstig 
stellen,  Vorsicht  ist  in  der  Prognose  beim  Nachweis  des  hämolytischen  Strepto- 
kokkus oder  des  Staphylokokkus  notwendig  bei  irgendwie  ernsteren  klinisdien 
Erscheinungen.  Man  &idet  diese  Keime  aber  auch  bei  leicht  oder  gar  nicht 
fiebernden  Wöchnerinnen;  ihr  Nachweis  im  Blut  oder  Peritonealeiter  macht  die 
Prognose  sehr  schlecht.  Der  nichthämolytische  Streptokokkus  verhält  sich  in 
diesen  Fällen  wie  andere,  wenig  gefährliche  Keime,  z.  B.  Bact.  coli.  Die  Prognose 
bleibt  gut  bei  Peritonitis  nur  nach  Laparotomie  und  Drainage. 
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Henkel  (Ghreifswald):  Prognose  und  Behandlung  der  puerperalen 
Infektion. 

Yortr.  betont  zunächst,  daß  für  die  Prognosenstellung  der  puerperalen  Infek- 
tion die  Ätiologie  von  größter  Bedeutung  ist.  Unerläßlich  ist  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Uterussekrets  und  des  Blutes.  Der  Nachweis  von  Streptokokken 
im  Uterusse^ret  allein  beweist  noch  nichts  Definitives,  da  das  Yorkommen  dieser 
im  Uterussekret  von  Wöchnerinnen  nichts  besonders  Seltenes  sind.  Sehr  viel 
ernster  wird  die  Prognose,  wenn  sich  Streptokokken  —  um  diese  handelt  es  sich 
ja  beim  Zustandekommen  des  EÜndbettfiebers  so  gut  wie  ausschließlich  —  im 
Blute  nachweisen  lassen,  und  auch  hier  wieder  beweist  die  Tatsache  des  Yor- 
kommens  der  Streptokokken  an  sich  auch  noch  nichts  definitiv  Schlüssiges,  sondern 
nach  Untersuchungen  aus  H.^s  Klinik  ist  die  Zulässigkeit  einer  schlechten  Prog^ose- 
annahme  abhängig  von  der  zunehmenden  Zahl  von  Streptokokken  im  Blute,  von 
der  Schnelligkeit  ihres  kulturellen  Wachstums  und  schließlich  auch  von  dem  Auf- 
treten der  Hämolyse  in  bluthaltigen  Nährböden.  Darin  stimmt  H.  Fromme 
durchaus  bei,  daß,  wenn  es  gelingt,  auf  Blutagarplatten  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  nach  Anlage  der  Kultur  zahlreiche  Streptokokkenkolonien  mit  Hämo- 
lyse nachzuweisen,  daß  dann  die  Prognose  des  Falles  eine  absolut  sohlechte  ist. 
Über  das  Zustandekommen  des  Phänomens  der  Hämolyse  bei  Streptokokken  etwas 
Definitives  auszusagen,  ist  H.  nicht  in  der  Lage.  Auch  ist  der  Gedanke  von  der 
Hand  zu  weisen,  daß  nur  das  Yorhandensein  hämolytischer  Streptokokken  zu 
einer  absolut  schlechten  Prognose  allein  berechtigt.  Auch  nichthämolytische 
Streptokokken  im  Blut  bedingen  den  Tod.  Bei  Wöchnerinnen  hat  H.  den  Tod 
nur  dann  eintreten  sehen,  wenn  gleichzeitig  die  Streptokokken  Hämolyse  hervor- 
riefen. 

H.  betont  femer,  daß  in  dem  Urin  von  kindbettfieberkranken  Frauen  sich 
ebenfalls  häufig  Streptokokken  nachweisen  lassen,  woraus  er  den  Schluß  zieht,  daß 
in  analoger  Weise,  wie  z.  B.  beim  Typhus,  auch  hier  mit  dem  Urin  Streptokokken 
ausgeschieden  werden.  Der  Nachweis  der  Streptokokken  im  Urin  bedingt  zunächst 
nicht  die  Notwendigkeit  einer  Gystitis,  doch  wird  sich  dieselbe  gewöhnlich  bald 
entwickeln. 

Für  die  Prognosestellung  des  Kindbettfiebers  beansprucht  neben  Puls  und 
Temperatur  und  der  Berücksichtigung  des  Allgemeinbefindens  die  Atmung  eine 
eingehende  Berücksichtigung.  Beschleunigung  derselben  deutet  immer  darauf  hin, 
daß  eine  schwere  Infektion  vorliegt.  Yiel  trägt  zum  Zustandekommen  der  puer- 
peralen Infektion  die  Untersuchungstechnik  bei.  Wohl  sind  wir  heute  in  der  Lage, 
die  Infektionsgefahr  von  Seiten  des  Untersuchers  durch  die  Anwendung  des  Gummi- 
handschuhes einzuschränken,  aber  trotzdem  ist  der  erreichte  Efiekt  bezüglich  der 
Herabsetzung  der  Zahl  der  Kindbettfieberfälle  kein  überzeugender.  Bei  der  Unter- 
fluchung  ist  jede  Yerletzung  der  Scheidenschleimhaut  der  Portio  usw.  ängstlich  zu 
vermeiden,  da  in  der  Scheide  der  Schwangeren  und  Kreißenden  in  einem  nicht 
ganz  kleinen  Prozentsatz  Bakterien  und  namentlich  Streptokokken  vorhanden  sind. 
Die  Anwesenheit  dieser  Streptokokken  an  sich  ist  verhältnismäßig  belanglos,  eine 
Gefahr  entsteht  erst,  wenn  Wunden  gesetzt  werden,  in  die  dann  die  Bakterien 
hinein  gelangen.  Auf  die  Zahl  der  bei  der  Untersuchung  gesetzten  Verletzungen 
als  Quelle  der  Infektion  weist  H.  besonders  eindringlich  hin.  Je  früher  dieYer^ 
letzung  im  Yerlauf  der  Geburt  hervorgerufen  wird,  um  so  gefährlicher  ist  sie.  Mit 
der  zunehmenden  Dauer  der  Geburt  wird  die  Infektionsgefahr  erhöht. 

Auch  die  Bückbildung  des  puerperalen  Uterus  ist  von  Wichtigkeit  für  die 
Prognose  des  Wochenbettes. 

Die  Therapie  des  Kindbettfiebers  muß  darauf  gerichtet  sein,  die  natürlichen 
Heilungs Vorgänge  zu  unterstützen;  eventuell  zurückgebliebene  Nachgeburtsteile 
müssen  unter  allen  Umständen  entfernt  werden.  Wegen  zurückgebliebener  Ei- 
häute aber  geht  H.  nicht  in  den  Uterus  ein.  Gegen  jede  lokale  Behandlung  des 
puerperalen  Uterus  im  Sinne  von  Spülungen,  Auskratzungen  wendet  sich  H.  mit 
aller  Entschiedenheit,  weil  er  darin  nichts  weiter  erblickt  als  eine  Schädigung  des 
natürlichen  Heilungsvorganges. 
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Doch  muß  Sorge  getragen  werden,  daß  das  Uterossekret  nach  außen  hin  ab- 
fließt, H.  benutzt  dazu  besonders  angegebene  Glaskanülen,  die  vorsichtig  in  die 
TJterushöhle  eingeführt  und  locker  mit  Gaze  ausgestopft  werden,  welche  mit  Chinin-* 
alkohol  getränkt  werden.  Wo  der  Verdacht  einer  puerperalen  Infektion  besonders 
nahe  liegt,  z.  B.  bei  zersetztem  Fruchtwasser,  macht  H.  eine  nicht  über  12  Stunden 
dauernde  Tamponade  des  Uterus  mit  Ghize,  getränkt  mit  Chinin- Alkohollösung. 
Wenn  die  Infektion  ihren  lokalen  Charakter  überschritten  hat,  exstirpiert  H.  so- 
fort den  Uterus.  In  drei  ausführlich  beschriebenen  Fällen  konnte  er  durch  dieses 
Verfahren  die  Kranke  am  Leben  erhalten.  Abszesse  in  der  Uteruswand  mit  dem 
Nachweis  von  Streptokokken  in  demselben  (Schnittpräparat)  beweisen  neben  an- 
derem die  Schwere  des  Elrankheitsbildes  und  den  Erfolg  der  Therapie.  Die  Indi- 
kationsstellung setzt  Übung  und  Erfahrung  voraus,  denn  wenn  die  Uterusexstir- 
pation  in  derartigen  Fällen  zu  spät  ausgeführt  wird,  so  kann  sie  keine  Heilung 
mehr  bringen.  Die  Erfolge  mit  der  Serum therapie  waren  so  gut  wie  negativ. 
Auch  das  Collargol  hat  den  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Für  die  puerperale 
Pyämie  kommt  bei  chronischen  Fällen  die  Venenunterbindung  in  Frage.  Eine 
lokale  Uterusbehandlimg  bei  der  puerperalen  Pyämie  ist  auf  Grund  der  hierbei 
vorliegenden  anatomischen  Verhältnisse  gänzlich  zwecklos.  Auch  bei  der  puer- 
peralen Pyämie  ist  der  Zeitpunkt  für  die  Ausführung  der  Operation,  der  Venen- 
unterbindung, für  den  Erfolg  von  größter  Wichtigkeit.  Während  bei  puerperaler 
Sepsis  die  Uterusexstirpation  sofort  mit  der  Feststellung  der  Diagnose  zu  erfolgen 
hat,  ist  bei  puerperaler  Pyämie  zunächst  ein  exspektatives  Verhalten  ratsamer; 
aber  der  rechte  Zeitpunkt  darf  auch  hier  nicht  unbenutzt  vorübergehen.  Die 
Operation  ist  dann  indiziert,  sobald  es  gelingt,  die  thrombosierten  Venen  neben 
dem  Uterus  zu  fühlen. 

Diskussion.  Latzko  (Wien)  hält  die  Verbesserung  der  Prognosestellung 
bei  Puerperalerkrankung  für  sehr  wichtig,  obwohl  für  die  Therapie  noch  nicht 
sehr  viel  gewonnen  worden  ist.  Die  medikamentöse  Therapie  der  Puerperal- 
prozesse  hat  Fiasko  gemacht  (M  er  mann).  Er  rät  jegliche  Encheirese,  selbst  Va- 
ginalspülungen, möglichst  zu  unterlassen.  Puerperale  Peritonitiden  müssen  operiert 
werden. 

Veit  (Halle)  hält  die  bakteriologpische  Blutuntersuchung  für  wichtig  zur 
Unterscheidung  von  progredienten  Keimen  von  den  harmloseren. 

Beim  Nachweis  progredienter  Keime  im  Blute  soll  man  sich  hüten,  neue 
Wunden  zu  schafifen,  soll  also  von  jedem  operativen  Eingriff  abstehen. 

Asch  (Breslau)  rät  lokalisierte  puerperale  Prozesse  bedenklicher  Art  (mit 
Ausschluß  der  Peritonitis)  per  laparotomiam  zu  exstirpieren. 

Hofmeier  (Würzburg)  weist  daraufhin,  daß  die  Hämolyse  der  Streptokokken 
kein  ausschlaggebendes  Moment  zur  Differenzierung  der  schädlichen  und  harm- 
loseren Streptokokkenformen  sei. 

Kroemer  (Berlin)  berichtet  von  gleichen  Erfahrungen  aus  der  Charit^. 

Schlußwort.    Henkel,  Heynemann. 

Über  den  extraperitonealen  abdominalen  Kaiserschnitt. 

Veit  (Halle):  Zur  Kaiserschnitt-Technik. 

Vortr.  charakterisiert  die  Gefahren  des  Kaiserschnittes  (Wundinfektion  bei 
der  Operation  durch  den  Operateur,  Eintritt  von  Fäulniskeimen  in  die  Eihöhle 
während  der  Geburt  vor  der  Operation  und  damit  bedrohlicher  Charakter  des 
Uterusinhaltes  für  die  Bauchhöhle,  Infektion  des  Uterus  mit  hochvirulenten  Keimen 
schon  vor  der  Operation),  und  bezeichnet  die  erst-  und  letztgenannte  Gefahr  durch 
unsere  bisherigen  Maßregeln  genügend  bekämpft. 

Nur  die  Gefahr  des  Eintritts  von  Fäulniskeimen  bei  der  Geburt  in  die  Eihöhle 
und  damit  bei  der  Operation  in  die  Bauchhöhle  muß  noch  bekämpft  werden,  und 
zwar  entweder 

a.  durch  völlige  Isolierung  der  Genitalien  der  zu  Operierenden,  und  durch  die 
Unterlassung  jeglicher  vaginaler  Untersuchung,  sowie  durch  die  Operation  bei 
noch  stehender  Blase,  oder 
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b.  durch  Anwendung  der  von  F.  Frank  gegebenen  Anregung,  oder  durch 
Verbesserung  der  Technik,  die  den  Eintritt  des  fäukiiskeimhaltigen  Utenuinhaltes 
in  die  Bauchhohle  zu  yermeiden  hat. 

Von  den  verschiedenen  Wegen  hierzu  ist  keiner  schlecht.  F ritsch* s  Fundal- 
schnitt bei  starker  Erhöhung  der  Becken  und  provisorischer  Verschluß  der  Bauch- 
höhle hinter  dem  Uterus,  typische  Operation  nach  Frank,  Sellheim,  Pfannen- 
stiel, Hofmeier  oder  provisorischer  Verschluß  der  Bauchhöhle  während  der 
üteruseröffhung,  sowie  Vermeidung  des  Eintritts  von  Blut  in  die  Bauchhöhle. 

Hierzu  will  Vortr.  das  Peritoneum  des  unteren  Uterinsegments  mit  dem 
Peritoneum  parietale  vereinen,  durch  Naht  oder  besser  durch  Klemmen  (das 
geht  aber  nur  bei  längerer  G-eburtsdauer),  oder  das  Peritoneum  parietale  oder  die 
Bauchhaut  auf  den  Uterus  während  der  Operation  aufnähen.  Nach  völliger  Ver- 
nähung des  Uterus  wird  dieser  Abschluß  wieder  gelöst.  Diese  Wege  haben  sich 
dem  Vortr.  bewährt;  er  erklärt  sie  sich  durch  die  Lebenseigensohaften  der  Fäulnis- 
keime, welche  ohne  totes  Material  oder  Blut  nicht  wachsen.  Er  zieht  diese  Me- 
thode vor,  weil  der  Kaiserschnitt  in  seiner  Technik  möglichst  einfach  bleiben 
muß,  da  er  event.  von  Geburtshelfern  gemacht  werden  soU,  die  nicht  alltäglich 
laparotomieren. 

Schlußfolgerungen: 

1)  Für  Kaiserschnittsfälle,  die  untersucht  oder  vor  dem  Blasensprung  zur 
Operation  kommen,  bleibt  er  bei  der  bisherigen  Technik. 

2)  Für  alle  anderen  Fälle  verhindert  man  tunlichst  und  möglichst  einfach  den 
Eintritt  des  Inhaltes  des  Uterus  in  die  Bauchhöhle. 

3)  Unter  den  Methoden,  die  dies  erreichen,  scheint  ihm  der  provisorische 
Abschluß  des  Peritoneum  während  der  Operation  die  einfachste  zu  sein. 

Kroemer  (Berlin):  Zur  Indikationsstellung  des  extraperitonealen 
Kaiserschnittes  und  der  subkutanen  Pubotomie. 

Der  extraperitoneale  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  wurde  bisher  an  der 
Gharit^-Frauenklinik  neunmal  ausgeführt,  siebenmal  bei  völlig  eröffnetem  Mutter- 
munde, rein  extraperitoneal  nach  der  Methode  I.  von  Sellheim,  und  zweimal  bei 
uneröffnetem  Cervicalkanal  nach  der  Methode  11.  Sellheim's  transperitoneal 
unter  Abdeckung  der  Bauchhöhle  mit  einem  abgelösten  Serosalappen.  Die  Ab- 
schiebung des  Peritoneum  von  der  Blase  gelang  besonders  glatt  bei  den  engen 
Becken  IL — III.  Qrades,  weil  hierbei  der  Kindskopf  die  Schichten  der  Bauchwand 
oberhalb  der  Symphyse  auseinander  dehnt  und  durch  die  maximale  Betraktion  den 
Serosaüberzug  von  der  Blasenkuppe  abzerrt.  Das  Kind  wurde  in  den  Fällen  von 
rein  extraperitonealem  Vorgehen  durch  die  Gervixwunde  mit  der  Zange  entwickelt. 
In  den  beiden  anderen  Fällen  wurde  das  Kind  gewendet  und  am  Fuß  extrahiert. 
Die  Indikation  zum  Eingriff  bestand  achtmal  in  Beckenverengung  (zweimal  Trichter- 
becken) und  einmal  Eklampsie.  Die  Kinder  wurden  sämtlich  in  lebenskräftigem 
Zustand  entlassen,  von  den  Müttern  starb  eine  am  6.  Wochenbettstage  im  eklamp- 
tischen  Koma. 

Der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  eignet  sich  besonders  für  die  engen  Becken 
in.  Grades  und  für  die  Grenzfälle  (vera  7,6  und  darunter)  mit  infantilem  Genitale, 
welche  erfahrungsgemäß  bei  der  Pubotomie  zu  schweren  Bißverletzungen  neigen. 
Der  beste  Zeitpunkt  zur  Operation  ist  das  Ende  der  Eröifnungsperiode,  wenn  eine 
genügende  Betraktion  eingetreten  ist  Fälle  mit  Fieber,  d.  h.  Infektionsmöglichkeit, 
sind  von  der  Operation  auszuschalten,  da  die  breite  Zellgewebswunde  zur  Infektion 
disponiert.  Im  allgemeinen  ist  für  die  Behandlung  des  engen  Becken  die  Pubotomie 
mit  Spontanverlauf  vorzuziehen ,  weil  sie  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  gewährt. 
Zu  den  früheren  sechs  Beobachtungen  von  Spontangeburt  nach  Pubotomie  kommt 
noch  eine  weitere,  bei  welcher  die  Diastase  der  Sägeflächen  unter  der  Geburt  Drei- 
querfingerbreite erreichte.  In  jedem  Falle  von  engen  Becken  muß  die  Entscheidung 
über  die  Therapie  individualisiert  werden.  Für  Erstgebärende  soll,  wenn  irgend 
möglich,  nicht  der  Kaiserschnitt  zur  Anwendung  kommen. 
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Sellheim  (Tübingen):  Der  Einfluß  von  Asepsis  and  Infektion  auf 
die  Technik  der  Entbindung  durch  Schnitt. 

S.  stellt  in  der  Einleitung  zwei  Probleme  der  Operationstechnik  auf. 

1)  Ausnutzung  der  Gesundheit  des  mütterlichen  Organismus  für 
die  Technik  der  Operation,  um  das  Kind  zu  retten,  ohne  der  Frau 
zu  schaden. 

2)  Höchste  Rücksichtnahme  auf  die  geschwächte  Konstitution, 
bei  welcher  vom  Kinde  gerettet  wird,  was  noch  zu  retten  ist. 

In  erster  Losung  liegt  die  Richtschnur  der  Behandlung  aseptischer 
Falle;  in  der  zweiten  die  Behandlung  für  solche  infizierter  Art. 

Zum  Schaden  der  Sache  wurden  die  beiden  Probleme  konfundiert 

Eine  Technik  vermag  sich  nur  frei  zu  bewegen  und  alle  Vorteile  auszunutzen, 
wenn  sie  mit  klaren  Vorbedingungen  arbeitet.  Also  entweder  Asepsis  oder 
Infektion. 

Am  klassischen  Kaiserschnitt  findet  sich  merkwürdigerweise 
kaum  eine  Spur  jener  modernen  Bestrebungen,  die  Operationen 
unter  dem  Schutze  der  Asepsis  schonender  zu  gestalten. 

Der  Kaiserschnitt  fällt  aus  demBahmen  der  allgemein  beliebten 
Anlehnung  der  Kunsthilfe  an  den  natürlichen  Vorgang  heraus.  Er  trifft 
nicht  jenen  Ort,  auf  welchen  die  Natur  uns  selbst  deutlich  hinweist,  indem  sie 
darch  Überdehnung  die  Stelle  präpariert,  wo  ein  die  Zerreißungen  nachbildender 
Schnitt  am  besten  angebracht  werden  kann.  Denn  der  natürliche  Schutz  von  Hals 
und  Isthmus  steigt  durch  stetig  fortschreitende  Verlagerung  ins  Beckenbindegewebe 
in  dem  Maße,  wie  diese  Teile  ihrer  Funktion  als  Ausführungsgang  in  Schwanger- 
schaft und  Geburt  näherrücken. 

Nächst  dem  läßt  sich  in  dieser  Gegend  auch  der  Blutverlust  auf 
das  geringste  Maß  beschränken.  Wenn  man  Blut  sparen  will,  muß 
man  sich  die  von  Haus  aus  gefäßärmste  Stelle  aussuchen  und  der 
Placenta  aus  dem  Wege  gehen. 

Nur  bei  pathologischem  Sitz  des  Mutterkuchens  im  Isthmus  und 
Hals  kollidiert  dort  der  Entbindongssohnitt  mit  der  durch  die  Placentarinsertion  ge- 
steigerten Blutgefaßentwicklung,  ähnlich  wie  beim  Schnitt  in  den  Korper.  Trifft 
der  Entbindungsschnitt  in  den  Ausführungsgang,  auf  die  Placenta, 
so  wird  gerade  durch  die  Freilegung  des  fehlerhaften  Placentar- 
sitzes  die  adäquate  Behandlung  in  Szene  gesetzt. 

Die  Verlegung  dieses  Schnittes  vom  druckerzeugenden  Apparat  in  den  Aus- 
fühmngsgang  und  vom  blutigsten  Teil  des  Uterus  in  den  unblutigsten  hat  den 
großen  Vorteil,  daß  man  die  Bauchhöhle  umgehen  kann.  Die  eigen- 
tümlichen Zurüstungen  in  der  Umgebung  von  Isthmus  und  Hals  zum  Zwecke  des 
Schutzes  dieser  Teile  während  der  bevorstehenden  Funktion  als  AusfÜhmngsg^g, 
sorgen  dafür,  daß  in  Schwangerschaft  und  Geburt  Platz  genug  ist,  den 
Schnitt  extraperitoneal  anzubringen. 

Der  vaginale  Weg  ist  weder  bequem,  noch  reicht  er  für  alle  Fälle  aus.  Der 
Zugang  von  oben  ist  vorzuziehen.  Der  extraperitoneale  Charakter  der  Operation 
kann  dabei  gewahrt  werden.  Das  extraperitoneale  Vordringen  vom  Bauchfell  bis 
zum  Uterushals  richtet  sich  nach  den  physiologrischen  Schwankungen  im  Verhalten 
des  Bauchfelles  zur  Blase,  worüber  im  Zweifelsfalle  ein  Blick  durch  ein  kleines 
Guckloch  im  Peritoneum  am  oberen  Blasenrand  sofortigen  Aufschluß  gibt.  Bei 
starker  »Überwandemng«  des  Blasenperitoneum  auf  den  Uterus  kommt  man  durch 
Abziehen  des  Bauchfelles  von  der  Blase  ohne  weiteres  auf  den  Uterushals,  und 
kann  bequem  durch  Abschieben  des  Bauchfelles  nach  oben  und  der  Blase  nach 
unten  ein  genügendes  Stück  des  Uterusausführungsganges  für  den  sagittalen  Ein- 
schnitt freilegen.  Bei  geringer  »Überwanderung«  des  Bauchfelles  von 
der  Blase  auf  den  Uterus  umschneidet  man  nur  den  der  Blase  fester  anhaftenden 
Bauchfeilappen,  läßt  ihn  sitzen  und  vernäht  den  dadurch  entstandenen  Defekt  der 
Plica  vesico-nterina. 

Im  Bande  mit  dem  extraperitonealen  Uterusschnitt  scheint  der  Pfannenstiel- 
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schnitt  berufen,  auch  in  der  Geburtshilfe  dem  abdominalen  Weg  wiederum  den 
Vorrang  vor  dem  vaginalen  Operieren  zu  gewinnen,  wie  ihm  das  in  der  Gynäko- 
logie gelungen  ist. 

Der  abdominale  extraperitoneale  Uterusschnitt  (Sectio  uteri  extraperitonealis 
abdominalis)  gestattet  alle  Methoden  der  Entbindung  an  einigermaßen  legitimer 
Stelle  in  natürlicher  Weise  und  beliebigem  Tempo.  Die  Geburt  nach  dem  extra- 
-peritonealen  Uterusschnitt  gleicht  von  allen  Entbindungsarten  am  meisten  einer 
solchen  per  vias  naturales,  und  hat  in  diesem  Punkte  noch  vor  der  Geburt  nach 
Beckenspaltung  voraus,  daß  man  die  Entwicklung  des  Kindes  jeden  Augenblick 
ungestraft  zu  beschleunigen  vermag. 

Der  schonenden  Wegbahnung  beim  extraperitonealen  Uterusschnitt  entspricht 
eine  exakte  Wiederherstellung  der  verwundeten  Teile.  Die  schlaffen  Bänder  der 
Uterus  wunde  lassen  sich  mit  Nähten  genau  und  zart  verknoten.  Es  ist  genügend 
Gewebe  vorhanden,  um  die  erste  Nahtreihe,  wie  bei  der  Darmnaht,  mit  einem 
fortlaufenden  Eaden  zu  überwallen.  Die  Naht  lieg^  in  dem  Teile  des  Uterus, 
welcher  während  des  Wochenbettes  am  ruhig^sten  steht.  Sie  kann  vermöge  Aus- 
schaltung aller  störenden  Einflüsse,  mit  bestem  Gewissen  aus  resorbierendem  Ma- 
terial gefertigt  werden. 

Die  nach  oben  geschobene  Flica  vesico-nterina  wird  auf  den  Uterushals  her- 
unter, und  die  nach  unten  geschobene  Blase  hinauf  genäht.  Das  präperitoneale 
Bindegewebslager  kommt  durch  feine  Haftnähte  mit  der  Unterfläche  der  Becti  in 
Kontakt.    Der  Bauchdeckenverschluß  ist  zuverlässig. 

Die  Wöchnerin  unterscheidet  sich  in  Verlauf,  Entlassungsbefund,  Arbeits- 
fähigkeit, Uterusfunktion  nicht  wesentlich  von  einer  Frau  nach  spontaner  Nieder- 
kunft. 

Nach  Ausführung  von  mehr  als  20  derartigen  Operationen  glaubt  S.,  daß  der 
extraperitoneale  Uterusschnitt  das  erste  der  eingangs  gestellten  technischen  Probleme 
löst,  mindestens  so  weit  sich  bis  jetzt  seine  primären  Besultate  übersehen  lassen. 

Behandlung  infizierter  Geburtsfälle. 

Keine  der  Operationsmethoden,  welche  man  heutzutage  bei  unüberwindlichem 
Mißverhältnis  zwischen  Geburtsobjekt  und  Geburtskanal  zur  Bettung  des  Kindes 
unternehmen  könnte,  trägt  der  rücksichtslosen  BUntansetzung  aller  anderen  Hei- 
lungsbeding^uigen  hinter  die  Vermeidung  der  Expansion  der  Infektion  genügend 
Bechnung. 

S.  hält  es  nach  seinen  Versuchen  für  möglich,  die  fiebernde  Kreißende  durch 
eine  möglichst  kleine  Verwundung  unter  einem  ziemlich  weitgehenden  Schutze  der 
Bauchdeckenwunde,  der  Bauchhöhle  und  des  Beckenzellgewebes  zu  entbinden,  ohne 
das  Leben  des  Kindes  im  geringfsten  zu  bedrohen. 

Die  Operation  besteht  im  Anlegen  einer  »Uterus-Bauchdeckenfistel«,  durch 
welche  die  Entbindung  vor  sich  geht. 

Wenn  die  Fistel  nicht  von  selbst  heilt  oder  von  selbst  nicht  g^t  heüt,  so  führt 
die  Vemähung  der  abgespaltenen  Uterusränder  und  die  Schichtnaht  der  Bauch- 
decken schließlich  doch  noch  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Mutter  herbei. 
Bedenkt  man,  daß  diese  Notoperation  den  Zweck  hat,  das  kindliche  Leben  zu 
retten,  ohne  jenes  der  Mutter  mehr  zu  gefährden,  so  ist  der  Ausgang  immerhin 
noch  günstig  zu  nennen.  Daher  scheint  S.  bei  dem  jetzigen  wenig  befriedigenden 
Stande  der  Angelegenheit  dieses  Verfahren  wohl  weiterer  Versudie  wert. 

Li  Wirklichkeit  liegt  zwischen  den  aseptischen  und  infizierten  Fällen  noch  das 
uns  am  meisten  Kopfzerbrechen  machende  Gebiet  der  zweifelhaften  Fälle.  Zur 
Behandlung  nach  dem  alles  versprechenden  Prinzip  für  aseptische  Fälle  ist  es  zu 
spät.  Um  sich  zur  Behandlung  nach  dem  rücksichtsloseren  Prinzip  für  infizierte 
Fälle  zu  entschließen,  ist  es  noch  nicht  spät  genug. 

Sowohl  bei  zweifelhaften  wie  bei  infizierten  Fällen  liegt  die  Zukunft  in  der 
Prophylaxe.  Die  Entscheidung  zur  Entbindung  durch  Schnitt  gehört  spätestens 
in  die  Geburtszeit  vor  dem  Bankerott  der  natürlichen  Organisation.  Nur  um  diese 
Zeit  stehen  uns  noch  Methoden  zur  Verfügung,  die  wir  mit  gutem  Gewissen  aus- 
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führen  dürfen,  und  mit  welchen  wir  ohne  Schaden  für  die  Mutter  und  das  Kind 
zu  retten  yermogen  —  spater  nicht  mehr. 

In  der  »Antizipationc  der  >Indikationsstellung«  steckt  die  Wurzel  für  einen 
gesunden  Konseryativismus  der  Geburtshilfe,  während  der  falsche  Konservativismus 
so  lange  schont,  bis  durch  Warten  geschadet  ist.  Rechtzeitig  zu  operieren  ist  die 
Kunst.  Schlimmer  als  das  »Zu  früh«  ist  der  am  anderen  Extrem  liegende  Fehler, 
das  »Zu  spät«. 

Diskussion.  Latzko  (Wien)  meint,  daß  die  Bardenheuer'sche  Schnitt- 
führung und  die  quere  Inzision  der  Cerviz  die  Einbürgerung  der  Fränkischen 
Methode  hintangehalten  hat.  Veit  und  Sellheim  haben  die  Methode  erst  aus- 
gebildet. Er  meint  aber,  daß  das  extraperitoneale  Operieren  bei  dem  Vorgehen 
dieser  Autoren  nicht  sicher  garantiert  sei.  Dafür  empfiehlt  er  Längsschnitt  bis 
zur  Symphyse,  Eingehen  zwischen  beiden  Bectis  und  seitliches  Vordringen  zwischen 
der  vorher  mit  160  ccm  gefüllten  Blase  und  Cervix,  Seitwärtsschieben  der  Blase 
samt  dem  einen  Bectus  durch  Bauchspatel.  Bericht  über  drei  Falle  mit  gutem 
Erfolge  für  Mutter  und  Kind.  Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  Zukunft 
der  Operation  ist  das  Verhalten  der  Narbe  in  nachfolgenden  Schwangerschaften. 

Cr  am  er  (Bonn)  tritt  für  Beckentieflage  bei  cervicalem  Kaiserschnitt  ein 
behufs  leichteren  Abfließens  von  Blut  und  Fruchtwasser. 

Seitz  (München)  redet  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  infizierten  Fällen  das 
Wort,  überhaupt  müssen  die  Indikationen  dieser  Operation  im  Interesse  des  Kindes 
weiter  ausgedehnt  werden. 

Krön  ig  (Freiburg)  rat  zunächst,  abzuwarten,  wie  sich  die  Uterusnarbe  nach 
cervicaler  Sectio  bei  der  nächsten  Geburt  verhalten  werde.  Bei  der  Frage,  ob 
man  extra-  oder  transperitoneal  vorgehen  solle,  handle  es  sich  darum,  ob  der  Fall 
aseptisch  oder  infiziert  sei,  imd  ob  man  mehr  die  Infektion  des  Peritoneums  oder 
die  des  Bindegewebes  fürchte.  K.  tut  das  letztere.  Die  Schnittführung  in  der 
Cervix  habe  wesentliche  Vorteile  vor  dem  Korpusschnitt.  Bei  infizierten  Fallen 
könne  man  die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  oder  event.  die 
Porrooperation  nicht  immer  entbehren.  Es  sei  fraglich,  ob  der  extraperitoneale 
Kaiserschnitt  nicht  der  Beckenspaltung  den  Rang  ablaufen  werde. 

Everke  (Bochum)  bezweifelt  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrungen  mit  dem 
klassischen  Kaiserschnitt,  ob  das  cervicale  Vorgehen  einen  Fortschritt  bedeutet. 

H.  W.  Freund  (Straßburg)  bevorzugt  auch  bei  infiziertem  Uterus  das  trans- 
peritoneale Vorgehen  und  glaubt,  daß  zur  Aufgabe  des  klassischen  Kaiserschnittes 
keine  Berechtigung  vorliegt. 

Bisch  (Gießen)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  extraperitonealer  cervicaler 
Sectio  bei  infiziertem  Uterus  aus  der  Gießener  Frauenklinik. 

Frank  (Köln)  will  auch  nicht,  daß  die  cervicale  Sectio  den  klassischen  Kaiser^ 
schnitt  verdräuge;  letztere  Operation  mit  beliebiger  Schnittführung  bleibe  stets 
für  reine  Fälle  reserviert.  Die  cervicale  Sectio  habe  er  ausgebildet  für  zweifel- 
hafte infektiöse  Fälle  zur  Vermeidung  der  Perforation.  Die  Blutung  beim  Ein- 
schneiden der  Cervix  sei  von  der  Geburtsperiode  abhängig.  Bei  der  Loslösung 
des  Peritoneums  komme  alles  darauf  an,  dieses  möglichst  lebensfähig  zu  erhalten. 
Die  Schnittführung  sei  gleichgültig.  Er  schneidet  dort  ein,  wo  der  Kopf  liegt,  da 
die  BaumbeschränkuDg  beim  extraperitonealen  Vorgehen  die  Entwicklung  des 
Kindes  erschwere.  Die  Drainage  der  Bauchwunde  sei  ein  wesentliches  Moment 
der  Nachbehandlung.  Über  das  spätere  Schicksal  der  Uterusnarben  berichtet  F., 
daß  er  bei  der  zweiten  Geburt  niemals  eine  Ausbuchtung  der  Uterusnarbe  gesehen 
habe,  auch  nicht  bei  wiederholten  Geburten. 

Krönig  (Freiburg]  würde  es  bedauern,  wenn  die  cervicale  Sectio  nur  für  in- 
fizierte Fälle  reserviert  bleiben  würde. 

Latzko  (Wien)  spricht  nochmals  gegen  das  transperitoneale  Vorgehen. 

Hofmeier  ( Würzburg}  glaubt,  daß  die  Möglichkeit  bestände,  wenigstens 
saprämische  Frauen  durch  die  Fränkische  Methode  zu  retten,  septisch  infizierte 
Frauen  würden  wohl  trotzdem  zugrunde  gehen.    Die  Frage,  ob  man  extra-  oder 
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transperitoneal  operieren  wolle,  hängt  von  dem  Stande  der  Geburt  ab  zur  Zeit  des 
Eingriffes. 

Schlußworte. 

Veit  (Halle)  will  die  klassische  Sectio  für  reine  Fälle  erhalten  und  nur 
zweifelhafte  Fälle  oeryical  operieren. 

Kroemer  (Berlin). 

Sellheim  (Tübingen)  tritt  dafür  ein,  den  extraperitonealen  üterusschnitt  nui 
bei  reinen  Fällen  anzuwenden.  Er  legt  nochmals  den  Gang  seiner  Yersuche  dar, 
durch  die  er  die  Methode  seiner  Operationstechnik  ansgebildet  hat.  Und  zwar  hat 
er  probiert  den  transperitonealen  Üterusschnitt  nach  Pfannen  stielschnitt,  den 
Ritgen 'sehen  Scheiden-Bauchschnitt,  den  Scheiden-Bauchschnitt  von  der  Mitte  aus, 
die  Veit' sehe  Methode  des  cerricalen  Kaiserschnittes,  die  Fränkische  supra- 
symphysäre  Entbindung,  einen  Yorversuch  zur  Bildung  einer  Üterus-Bauchdecken- 
fistel  und  die  Entbiudung  durch  Uterus-Bauchdeckenfistel.  Indikationen  waren 
enges  Becken  9 mal,  Placenta  praevia  7mal,  Eklampsie  2 mal,  Vitium  cordis  und 
Dyspnoe  bei  Struma  Imal,  Infektionsgefahr  bei  jauchendem  Geschwür  der  Portio 
Imal,  Agone  bei  Meningitis  purulenta  Imal.  Von  diesen  Fällen  waren  aseptisch 
17,  infiziert  oder  infektionsverdächtig  4.  Vorangegangene  Operationen:  1  klassischer 
Kaiserschnitt,  1  vaginaler  Kaiserschnitt,  1  Hebosteotomie,  1  Symphyseotomie.  Es 
starben  4  Mütter  (2  Eklampsie,  1  Meningitis,  1  fortschreitende  Sepsis),  2  Kinder 
(1  an  Erstickung  bei  wahrem  Knoten  der  Nabelschnur,  1  an  intra-uteriner  Pneu- 
mokokkeninfektion).  Die  übrigen  Mütter  und  Kinder  wurden  gesund  entlassen. 
Es  folgt  eine  ausführliche  Kritik  der  Methoden  von  Frank,  Veit,  Pfannenstiel. 

Zu  Latzko's  Vorgehen  kann  man  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  ver- 
sucht werden,  besonders  wenn  man  die  Zw  ei  ferschen  lateralen  Sagittalschnitte 
betrachtet.  Bit  gen  hatte  schon  den  Gedanken,  von  der  Seite  her  extraperitoneal 
an  den  Uterusausführungsgang  heranzukommen  gehabt.  Der  Baum  ist  aber  seit- 
lich zu  klein,  um  durch  Schnitt  sicher  zu  entbinden.  Mit  jedem  Zentimeter,  um 
den  wir  von  der  Mittellinie  nach  außen  gehen,  wächst  die  Gefiahr  der  Blutung, 
nimmt  der  verfügbare  Platz  ab  und  wird  die  Gefahr  der  Blasenverletznng  größer, 
zumal  bei  Asymmetrien  in  der  Lage  der  Blase. 

Opitz  (Düsseldorf)  demonstriert: 

1)  Einen  puerperalen  Uterus  mit  der  Placenta  und  einem  großen  Karzinom 
der  hinteren  Muttermundslippe. 

Da  in  diesem  Falle  das  Fruchtwasser  nach  24  stündiger  Wehenzeit  bei  uner- 
öffnetem  Muttermunde  übel  roch,  wurde,  um  die  Bauchhöhle  zu  schützen,  der 
Uterus  vollständig  extraperitoneal,  in  der  Cervix  suprasymphysär  eröffnet.  Es 
schloß  sich  daran  die  abdominale  Totalexstirpation  nach  Bumm. 

2)  Eineiige  Drillinge.  Das  eine  der  Kinder  war  ein  Acardiacus,  dessen 
obere  Extremitäten,  einschließlich  Schultergürtel,  vollständig  fehlen,  an  Stelle  des 
Kopfes  nur  eine  Wulst.  Bumpf  und  untere  Extremitäten  annähernd  normal  ent- 
wickelt. Der  Acardiacus  mit  einem  der  beiden  normalen  Drillinge  (weiblichen 
Geschlechts)  lag  in  einem  gemeinschaftlichen  Amnionsack.  Der  dritte  Drilling  hat 
einen  Amnionsack  für  sich,  alle  zusammen  sind  von  einem  Ohorion  umschlossen. 

3)  Einen  puerperalen  Uterus  vom  Abort,  der  wegen  unstillbarer  Blutungen 
totalexstirpiert  werden  mußte.  Die  Frau  ging  an  Pyämie  zugrunde,  imd  es  stellte 
sich  nachträglich  heraus,  daß  sie  bimanuell  den  Abort  eingeleitet  hatte.  Der  Fall 
ist  bemerkenswert,  weil  hier  die  Totalexstirpation  vor  Auftreten  von  Fieber  und 
Allgemeinerscheinungen  einer  Infektion  ausgeführt  wurde,  und  weil  im  Uterus  an 
vielen  Schnitten  von  verschiedenen  Stellen  keine  Bakterien  nachgewiesen  werden 
konnten.    Trotzdem  aber  ging  die  Frau  an  der  Infektion  zugrunde. 

Franz  (Jena)  demonstriert  ein  wattiertes  Bauchdeokenspekulum  (nach  dem 
Schubert 'sehen  Prinzip). 

Finsterer  (Graz)  demonstriert  eine  extra-uterine  Gravidität,  die  er  als 
Schwangerschaft  in  einer  vollkommen  gesonderten  Nebentube  anspricht. 

Seeligmann  (Hamburg)  demonstriert  einen  Apparat  zur  Bier'schen  Stauung 
ausführliche  Publikation  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift). 
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Kroemer  (Berlin)  demonstriert  eine  einfache  Yorrichtong  zur  Anwendung  der 
kalten  Schlinge  mittels  des  gewöhnlichen  üreterencystoskopes  für  endovesikale 
Operationen. 

Holzapfel  (Kiel)  demonstriert  Apparate  yon  künstlicher  Kopfgeschwulst  zum 
Beweise,  daß  diese  nicht  für  die  Diagnose  des  Lehens  des  Kindes  intra  partum 
spreche.    Femer  eine  Leihhinde. 

Oberländer  (Köln)  demonstriert  einen  neuen  Uterusdilatator  zur  Abort- 
behandlung, nach  dem  Prinzip  der  Kegelform  gebaut,  und  einen  nach  demselben 
Prinzip  gebauten  Scheiden-  und  Mastdarmdilatator,  letzterer  aus  Glas. 

Linkenheld  (Düsseldorf)  demonstriert  zwei  große  embryonale  Mischtumoren 
der  Niere  von  einem  15  Monate  alten  und  einem  4V2J&hrigen  Mädchen,  von  dem 
letzterer  Fall  geheilt  wurde.  Eine  ezstirpierte  tuberkulöse  Niere,  von  einem 
SVsjährigen  Mädchen,  mit  großen  Kavernen. 

Hellendall  (Düsseldorf):  Besultate  mit  meinem  neuen  Verfahren 
der  Gredäisierung  der  Neugeborenen  in  der  Anstalts-  und  Heb- 
ammenpraxis. 

H.  hat  die  gegen  die  obligatorische  Cred^isierung  erhobenen  Einwände  durch 
ein  neues  Verfahren  zu  beseitigen  gesucht,  das  die  so  oft  betonte  Gefahr  der  Ver- 
dunstung und  Zersetzung  der  Höllensteinlösung  ausschließt,  gestattet,  genau  einen 
Tropfen  zu  verabfolgen,  so  daß  also  nicht  durch  Ungeschicklichkeit  mehrere 
hintereinander  ins  Auge  gelangen  können,  das  erlaubt,  den  Tropfen  der  Hornhaut 
bis  zur  Berührung  zu  nähern,  ohne  die  Gefahr  der  Schädigung  zu  bergen,  so  viel 
Argentum  nitricum  tatsächlich  ins  Auge  zu  bringen,  als  0 red ^  vorgesclurieben  hat, 
und  es  vermeidet,  daß  irrtümlich  von  Arzt,  Apotheker  und  Hebamme  zu  starke 
Lösungen  angewandt  werden.  Dieses  Verfahren  besteht  darin,  daß  eine  l^^ige 
Höllensteinlösung  in  Ampullen  von  0,5  ccm  luftdicht  verschlossen  ist  und  nadi 
Abbrechen  in  den  vorgemerkten  Riefen  in  eine  gewöhnliche  Augenglaspipette  über- 
tragen wird.  Aus  dieser  tropft  die  Flüssigkeit  durch  ein  an  ihrem  unteren  Ende 
angebrachtes  und  aus  ihr  heraushängendes  Wattefilter  langsam  aus  und  wird  ins 
Auge  gebracht.  Es  sind  im  ganzen  zehn  Tropfen  zur  Verfügung,  und  da  fünf  bis 
sechs  im  Wattefilter  zurückgehalten  werden,  für  jedes  Auge  zwei  Tropfen  da. 

An  1000  Beobachtungen  gelangt  er  zu  folgenden  Besultaten : 

In  keinem  Falle  trat  eine  primäre  Gonoblennorrhoe  auf.  Der 
Schutz  der  Augen  der  Neugeborenen  wird  durch  die  l^^ige  Höllen- 
flteinlösung  bei  seinem  Verfahren  erreicht,  auch  bei  Fällen,  in  denen  die 
Mutter  sicher  an  Gonorrhöe  litt. 

In  zwei  Fällen  kam  es  zu  einer  sekundären  Gonoblennorrhoe,  die  in  einem 
Falle  am  6.,  in  dem  anderen  am  12.  Tage  ausbrach  und  bei  geeigneter  Behandlung 
abheilte. 

In  892  Fällen  blieben  die  Augen  reaktionslos.  In  95  =  9,5  X  wurde  ein 
Argentumkatarrh  beobachtet. 

Alle  Beizungen  verliefen  ohne  nachteilige  Folgen. 

Es  ist  somit  der  Beweis  erbracht,  daß  die  Anwendung  der  obli- 
gatorischen Oredeisierung  bei  diesem  Verfahren,  insbesondere 
auch  in  der  Hebammenpraxis,  nur  Nutzen  bringen  wird,  und  es 
kann  ihre  Einführung  deshalb  als  eine  berechtigte  Forderung  auf- 
gestellt werden. 

Hönck  (Hamburg):  Über  einige  Beziehungen  des  Blinddarmes  zu 
den  weiblichen  Beckenorganen. 

Ähnliche  Anschauungen,  wie  Pankow  sie  jüngst  geäußert  hat,  hat  der  Vortr. 
bereits  vor  2  Jahren  veröflfentlicht  (Jena,  Gustav  Fischer,  1907). 

Die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  greift  nicht  nur  durch  Kontakt  auf  die 
Beckenorgane  über;  es  kann,  ebenso  wie  der  Lymphapparat,  auch  das  retro peri- 
toneale Bindegewebe  beteiligt  sein,  ganz  unabhängig  von  der  Lage  des  Fort- 
satzes. So  kann  bei  wiederholten  Anfällen  die  Parametritisatrophie  (Faram.  post.) 
zustande  kommen. 
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Die  vom  Yortr.  sohon  vor  2  Jahren  klinisch  nachgewiesene  Sym- 
pathicnsreiznng  ist  neuerdings  erwiesen  darch  Unterschiede  in  der 
Temperatur  beider  Achselhohlen. 

Die  von  0.  Schaeffer  bei  Vorfällen  der  weiblichen  Beckenorgane  festge- 
stellten Blutstauungen  können  reflektorisch  durch  Fortsatzerkrankung  bedingt 
sein.  Auf  Fortsatzerkrankung  und  ihre  Folgen  (Blutumlaufsstörungen  mit  oder 
ohne  intraperitoneale  Infektion]  können  in  manchen  Fällen  zurückgeführt 
werden  Sterilität  (Motilitätsstonmgen  der  Eileiter),  £xtra  -  uterin- Graviditäten, 
Metritis,  Endometritis.  Als  Folgen  davon  Abort,  falsche  intra-uterine  Eieinbettung 
(Flac.  praev.),  Störungen  der  Wehentätigkeit,  Dysmenorrhöe,  starke  Blutungen  bei 
der  Begel  und  nach  rechtzeitiger  Geburt  (Atonie). 

Auch  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbette  kommt  es  häufiger  zu  Er- 
krankungen des  Fortsatzes,  als  allgemein  angenommen  wird.  Daher  in  manchen 
Fällen  die  typischen  Schwangerschaftsbeschwerden,  im  Wochenbette  Subinvolution 
nnd  ihre  Folgen. 

Yortr.  weist  darauf  hin,  daß  er  schon  vor  2  Jahren  als  erster  auf  die 
durch  Erkrankung  des  Fortsatzes  hervorgerufenen  Beizerschei- 
nungen im  sympathischen  System  hingewiesen  hat,  als  einen  Vor- 
gang, der  nicht  nur  zu  den  verschiexlensten  Funktionsstörungen, 
je  nach  dem  Charakter  eines  Organs,  führen  kann,  sondern  auch 
die  ortliche  Disposition  für  Bakterieneinwanderung  verständlich 
macht. 

Weisswange  (Dresden):  Soll  der  Wurmfortsatz  bei  Laparotomien 
mitentfernt  werden? 

Die  Frage,  ob  der  Wurmfortsatz  bei  gynäkologischen  Operationen  mitenfemt 
werden  soll,  hat  in  den  letzten  Jahren  eine  außerordentlich  reiche  Literatur  hervor- 
gerufen. 

Der  Ghrundton,  der  durch  die  Literatur  zieht,  ist  kurz  gesagt  folgender:  In- 
spektion der  Appendix  bei  jeder  Laparotomie  und  Entfernung,  wenn  dieselbe  er- 
krankt ist. 

Leider  ist  die  Sache  nicht  so  einfach.  Dieses  ist  auch  in  neuerer  Zeit  von 
verschiedenen  Seiten  betont  worden.  Pankow  hat  in  seinem  Vortrage  auf  dem 
Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Dresden  schon  die  For- 
derung aufgestellt,  jede  Appendix  grundsätzlich  zu  entfernen,  sofern  der  Zustand 
der  Fat.  diesen  Eingrifif  nicht  verbietet.  Ist  die  Erkrankung  klar,  so  wird  unsere 
Handlungsweise  natürlich  in  der  Entfernung  des  Organs  zu  bestehen  haben. 

Nun  ist  es  nach  W.'s  Erfahrungen  ganz  unmöglich,  makroskopisch  festzustellen, 
ob  die  Appendix  gesund  ist. 

Wie  unangenehm  aber  für  den  Operateur  die  Lage  werden  kann  bei  Nicht- 
mitentfemung  der  Appendix,  zeigt  ein  in  extenso  von  W.  vorgetragener  Fall  von 
Appendicitis  während  der  Rekonvaleszenz  nach  Adnexoperation,  bei  dem  die 
Appendix  perforierte  und  langdauemde  Eiterung  und  Eelaparotomie  bedingte. 

Nach  seinen  Erfahrungen  und  Beobachtungen  kann  W.  nur  den  Standpunkt 
der  Operateure  teilen,  die  dazu  raten,  bei  gynäkologischen  Operationen  die  Appendix 
grundsätzlich  mitzuentfemen. 

Nachteile  hat  er  durch  die  Entfernung  der  Appendix  nie  gesehen  und  auch 
in  der  Literatur  bei  richtiger  Technik  keine  solchen  beschrieben  gefunden. 

Yortr.  stellt  folgende  Leitsätze  auf: 

1)  Der  Wurmfortsatz  ist  bei  allen  gynäkologischen  Laparotomien  grundsätzlich 
mitzuentfemen,  auch  wenn  er  makroskopisch  keine  Veränderung  zeigt,  sofern  in 
dem  Allgemeinzustand  oder  in  sonstigen  Gründen  keine  Gegenindikation  besteht. 

2)  Wir  haben  makroskopisch  weder  in  der  Inspektion  noch  Palpation  ein  dia- 
gnostisch sicheres  Mittel,  um  festzustellen,  ob  der  Wurmfortsatz  gesund  ist. 

3)  Was  die  Gegenindikationen  anbetrifft,  so  dürfte  in  der  Verlängerung  der 
Operation  durch  Entfernung  der  Appendix  nur  ausnahmsweise  ein  Hinderungs- 
grund  liegen. 

Bei  älteren,  jenseits  der  Klimax  stehenden  Frauen  darf  eine  makroskopisch 


NatürforscherversammloDg.  1381 

gesund  aussehende  Appendix  zurückgelassen  werden,  da  hier  auch  in  der  Appendix 
schon  BückbildungsTorgänge  eingetreten  sind  und  eine  spätere  Erkrankung  kaum 
zu  erwarten  ist. 

Zwei  Einwände  können  gegen  diese  Leitsätze  gemacht  werden. 

Man  könnte  die  Frage  noch  nicht  für  spruchreif  halten,  da  noch  nicht  be- 
wiesen sei,  ob  die  Appendix  nicht  eine  physiologisch  wichtige  Bedeutung  für  die 
Verdauung  habe.  Aus  allen  Arbeiten,  die  über  dieses  Thema  erschienen  sind, 
geht  aber  hervor,  daß,  wenn  die  Appendix  eine  physiologische  Funktion  hat,  diese 
höchstwahrscheinlich  im  Eindesalter  bis  zur  Pubertät  liegt.  Bei  dem  größten 
Teil  der  Laparotomien  aber,  die  wir  auszuführen  haben,  kommt  dieses  Alter  nicht 
in  Betracht.  Dann  aber  kann  man  darin,  daß  bei  gprundsätzlioher  Entfernung  der 
Appendix  bei  jeder  gynäkologischen  Laparotomie  zweifellos  eine  Beihe  gesunder 
Wurmfortsätze  (etwa  40^)  mitentfemt  werden,  eine  unerlaubte  operative  Poly- 
pragmasie erblicken. 

Kroem er  (Berlin):  Über  den  Einfluß  der  Wundbehandlung  auf  den 
Heilnngsverlauf  der  abdominalen  Krebsbehandlung. 

K.  berichtet  über  die  Versuche  der  B  um  mischen  Klinik  zur  Besserung 
der  Besultate  nach  der  abdominalen  Karzinomoperation;  da  der  Keimgehalt^  des 
Karzinoms  an  Streptokokken  sowie  das  Vordringen  derselben  in  den  Lymphbahnen 
bis  in  Parametrien  und  Drüsen  die  aseptische  Durchfuhrung  der  Operationen  un- 
möglich macht,  galt  es  ein  bestimmtes  System  auszuarbeiten,  zumal  Bumm's  Ver- 
suche der  aktiven  und  passiven  Streptokokkenimmunisierung  kein  befriedigendes 
Besultat  ergeben  hatten. 

Außer  dem  Ausglühen  des  Karzinomkraters,  der  sorgfältigen  Desinfektion  der 
Vagina,  wurde  versucht,  in  geeigneten  Fällen  die  Übemähung  des  Karzinomkraters 
zur  Ausschaltung  der  Keime,  und  da  immer  noch  Keime  ins  Peritoneum  eindrangen, 
die  Beinigung  des  Abdomens  durch  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
und  zur  Lokalisation  des  eventuell  infektiösen  Prozesses,  das  alterprobte  Mittel 
der  Drainage. 

Li  der  Art,  wie  letztere  ausgeführt  wird,  erblickt  Bumm  eine  wesentliche 
Bedingung  der  Heilung.  Zum  Vergleich  werden  gleich  große  Zeiträume  gestellt. 
Vom  Mai  1907  bis  Juli  1906  wurde  nach  der  Entfernung  des  Karzinoms  das  Ab- 
domen durch  Peritonealnaht  verschlossen  und  nur  in  das  Subserosium  ein  Tampon 
eingeführt. 

Von  34  Operierten  starben  16,  davon  12  an  Lifektion  ^S8%,  Dabei  spielt 
die  Sepsis  und  Peritonitis  eine  große  Bolle.  Bei  der  Steigerung  der  Mortalität 
spielte  die  Erweiterung  der  Operabilitätsgrenzen  und  der  Badikalität  eine  große 
Bolle.  In  die  Zeit  der  Beobachtung  fällt  eine  Periode  erheblicher  Materialver- 
schlechterung. Es  kamen  fast  nur  Fälle  auf  der  Ghrenze  der  Operationsmöglichkeit 
zur  Aufnahme.  Trotzdem  ließ  die  immer  wieder  sich  zeigende  Peritonitis  an  einen 
Systemfehler  denken. 

Seit  Juli  1907  führte  Bumm  daher  eine  veränderte  Wundversorgung  ein.  Er 
umsäumt  nach  sorgfältiger  Blutstillung  die  Vagina  und  rafil  dabei  Blase  und 
Bektum,  indem  er  die  entsprechenden  Peritonealblätter  an  die  vordere  bzw.  hintere 
Scheidenwand  annäht.  Die  Scheide  wird  dabei  klaffend  gehalten.  Die  seitlichen 
Wundspalten  werden  durch  Vereinigung  beider  Peritonealwundränder  geschlossen, 
so  daß  die  seitliche  Nahtlinie  am  Spermatikalstumpf  beginnt  und  am  Scheidenrand 
endigt.  Die  Hauptsache  ist  das  Anpressen  des  Peritoneums  auf  die  subserose 
Wunde  durch  einen  faustgroßen  Tampon,  welcher  nach  der  Vagina  abgeleitet 
wird.  Diese  Trockenlegung  des  Operationsbereiches  durch  sorgfältige  Blutstillung, 
Peritonisierung  und  Drainage  des  Peritonealraumes  ließ  die  Peritonits  verschwinden. 

Seit  dem  27.  Juli  1908  sind  40  Frauen  operiert,  gestorben  6  »  16?^ .  An  Li- 
fektion (retroperitonealer  Phlegmone)  starben  2  =  69^,  an  Peritonitis  keine.  Diese 
Herabsetzimg  der  Infektionsquote  von  38  9^  auf  5  9^  scheint  dem  Bedner  für  die 
Wichtigkeit  des  oben  geschilderten  Verfahrens  zu  sprechen.  —  Die  Klinik  wird 
bemüht  sein,  die  Besultate  noch  zu  bessern. 
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Originalien. 

I. 

Aus  der  Kgl.  Universitats-FrauenkÜnik  zu  Breslau. 
Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Küstner. 

Placenta  praevia:  Hystereuryse  oder  Braxton  Hicks? 

Von 

Privatdozent  Dr.  Walther  Hannes, 
Oberarzt  der  Klinik. 

Das  Thema,  wie  man  am  besten  für  Mutter  und  £ind  die  Geburt 
bei  Placenta  praevia  leiten  soll,  ist  immer  noch  ein  aktuelles.  Auch 
manche  erklärten  Anhänger  der  Methode  Braxton  Hicks  empfinden 
doch  zurzeit  scbon  die  Notwendigkeit,  auch  bei  der  Placenta  praevia 
das  Recht  des  Kindes  auf  Leben  höher  einzuschätzen  als  dies  bisher 
geschah.  Sie  beginnen  dann,  wie  z.  B.  Ho  fm  ei  er,  wenn  auch  zu- 
nächst nur  bedingt,  der  Methode  der  Hystereuryse  oder  Metreuryse 
als  Behandlungsart  der  Placenta  praevia  das  Wort  zu  reden. 

Um  so  auffallender  muB  es  erscheinen,  wenn  man  beim  Lesen 
einer  Diskussion  über  dieses  Thema  in  der  Ost-  und  Westpreußischen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Königsberg  vom  20.  Juni  1908  auf 
ein  so  geschlossenes  einmütiges  Ablehnen  der  Ballonbehandlung  stößt. 
Mit  den  Ausführungen  Hammerschlag's  über  dieses  Thema,  die  ja 
wohl  den  Anstoß  zu  besagter  Diskussion  gaben,  habe  ich  mich  bereits 
in  meinem  Aufsatze  in  Nr.  28  der  Medizinischen  Klinik  beschäftigt 
und  ihn  zahlenmäßig  widerlegt. 

An  dieser  Stelle  nun  will  ich  gerade  in  Rücksicht  auf  die  Königs- 
berger Diskussion  nochmals  meine  Zahlen  bekannt  geben,  weil  sie  so 
wohl  am  sichersten  allen  Gynäkologen  zugänglich  werden. 

Mittels  Hystereuryse,  und  zwar  intraamnialer  Hystereuryse,  sind 
bei  uns  in  der  Zeit  vom  1.  April  1896  bis  zum  31.  März  1908  in 
der  stationären  Klinik  und  in  der  Poliklinik  zusammen  119  mit  Pla- 
centa praevia  behaftete  Frauen  behandelt  worden.  Von  diesen  sind 
6  gestorben.    Das  gibt  eine  Gesamtmortalität  von  5^. 

Mit  kombinierter  Wendung  nach  Braxton  Hicks  haben  Hammer- 
schlag 6,3^,  Zweifel  7,8^,  Freund  (Halle)  10,1^  mütterliche 
Gesamtmortalität  zu  verzeichnen.  Also  haben  wir  mit  Ballonbehand- 
Inng  die  geringste  Mortalität  überhaupt  erreicht.  Es  kann  also  von 
einer  Gefährdung  der  Mutter  durch  die  Ballonbehandlung,  was  auch 
wieder  verschiedentlich  in  jener  Diskussion  gesagt  wurde,  keine  Rede 
sein.  Zahlenmäßig  bewiesen  dagegen  ist  hiermit  die  unumstößliche 
Tatsache,  daß  die  Hystereuryse  bei  Placenta  praevia  die  bestmSglichen 
Chancen  für  die  Mütter  schafft. 


Hannes,  Placenta  praevia.  1383 

Woran  sind  nun  unsere  sechs  Erauen  gestorben? 

Zwei  gingen  an  Luftherz  nach  glücklich  beendeter  Geburt  zu- 
grunde. Der  Eintritt  von  Luft  ins  Yenensystem  ist  eine  für  die  Pla- 
centa praevia  eigentümliche  Grefahr.  Manche  vertreten  noch  den 
Standpunkt,  daß  die  Ausführung  der  Hystereuryse  die  Gefahr  des 
Lufteintrittes  in  die  uteroplacentaren  Venen  begünstige.  Diese  An- 
schauung ist  durchaus  irrig!  ^  Li  jeder  Geburtsphase  kann  Luft  durch 
eine  Untersuchung  oder  eine  Manipulation  eingebracht  werden.  So- 
wohl die  Hand,  welche  den  Ballon  einlegt,  als  auch  die,  welche  zur 
Ausführung  der  kombinierten  Wendung  eingeführt  wird,  kann  die  zur 
Embolie  erforderliche  Luft  einschleppen.  Ja,  der  eine  Tod  an  Luft- 
absorption durch  die  Yenen  ereignete  sich  einige  Stunden  post  partum, 
als  die  betrefEende  Wöchnerin  sich  aus  Bückenlage  in  Seitenlage  um- 
wandte. Eine  Frau  ging  an  dyskompensiertem  Herzfehler  in  der 
Nachgeburtsperiode  zugrunde.  Yon  den  poliklinisch  behandelten 
Kreißenden  ging  eine  an  Anämie  zugrunde.  Ein  Todesfall  ereignete 
sich  durch  Verblutung  aus  einem  Cervixrifi.  Es  war  dies  in  der 
allerersten  Zeit,  wo  bei  uns  die  Methode  geübt  wurde.  Es  war  der- 
selbe Fehler  begangen  worden,  welcher  für  die  Methode  der  kombi- 
nierten Wendung  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  typischer 
faux  pas  zu  bezeichnen  ist;  bei  dieser  die  Extraktion  an  der  herab- 
geschlagenen Extremität  bei  nicht  genügend  erweiterten  Weichteilen, 
bei  jener  übermäfiiger  manueller  Zug  am  Hystereurynterschlauch. 
Die  letzte  Frau  endUch  ging  zugrunde  an  Pyämie  nach  vierwöchigem 
Krankenlager.  Unsere  Mortalität  an  puerperaler  Infektion 
beträgt  somit  nur  0,8^.  Hammerschlag  hat  eine  solche  von 
^fißi  (3  Tote  an  Lifektion  auf  191).  Zum  mindesten  ist  hier- 
mit klar  erwiesen,  daB  der  Hystereuryse  nicht,  wie  noch  manche  an- 
nehmen, eine  größere  Lifektionsgefahr  zukommt  als  der  kombinierten 
Wendung.  Nach  Ho  fm  ei  er  ist  zurzeit  bei  der  Placenta  praevia  die 
G^samtmortalität  noch  ca.  6^  bei  2,2^  Infektionsmortalität. 

Aus  dieser  Spezialisierung  der  einzelnen  Todesfälle  ist  ersichtlich, 
daB  die  Ballonbehandlung  die  OervixriBgefahr  bei  Placenta  praevia 
keineswegs  erhöht.  Fraglos  ist  die  Cervix  bei  vorliegendem  Mutter- 
kuchen abnorm  zerreißlich.  Wie  sollte  aber  auch  dieselbe  durch  den 
weich  elastischen,  schmiegsamen  Braun'schen  Kolpeurynter,  den  wir 
durchgehends  als  Intra-uterin-Ballon  benutzen,  mehr  gefährdet  werden 
als  durch  eine  bei  starker  Blutung  häufig  hastig  und  oft  von  sehr 
wenig  geübter  Hand  ausgeführte  kombinierte  Wendung! 

Solange  der  Ballon  liegt,  blutet  es  nicht,  kann  es  nicht  bluten, 
sofern  er  richtig  in  die  Eihöhle  placiert  ist.  Nach  Ausstoßung  des 
Ballons  ist  alles  eröffnet;  man  kann  bei  Auftreten  der  geringsten 
Blutung  entbinden.  Eine  Wendung  nach  Ausstoßung  des  Ballons  ist 
eine  typische,  meist  keineswegs  schwierige  Versio  interna.    Die  Wen- 


1  Zu  ähnlichen  Sohlüssen  kommt  auch  Esch,  Zeniralblatt  für  Gynäkologie 
1908.  Nr.  39. 
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düng  ist  nicht  schwer,  weil  der  Uterus  gewöhnlich  nicht  wasserleer  ist. 
Der  doch  nach  meist  künstlichem  Blasensprang  eingelegte  Hyster- 
eurynter  hindert  prompt  den  völligen  Fruchtwasserabfluß. 

»Ich  gebe  zu«,  sagt  in  der  Diskussion  Zangemeister,  »daß 
man  mit  der  Metreuryse  ein  paar  Prozent  Kinder  mehr  lebend  erhält, 
aber  was  besagt  das,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  es  meist  unreife 
Früchte  schlecht  situierter  Yielgebärender  sind,  und  daß  man  mit 
dieser  Methode  zweifellos  die  Mutter  mehr  in  Gefahr  bringt.« 

Daß  man  zweifellos  die  Mutter  nicht  mehr  in  G-efahr  bringt, 
habe  ich  bereits  deutlich  erwiesen.  Sind  es  aber  wirklich  nur  so  »ein 
paar  Prozent  Kinder«,  die  bei  uns  mehr  am  Leben  erhalten  werden, 
als  beispielsweise  in  Königsberg  bei  Behandlung  mit  kombinierter 
Wendung. 

Von  unseren  119  Frauen  wurden  61  lebende  Kinder  geboren, 
d.  h.  61,2^.  Nun  waren  aber  in  13  Fällen  bei  Beginn  der  Hyster- 
euryse  die  Kinder  schon  abgestorben;  diese  also  abgerechnet,  wurden 
bl^b%  Kinder  lebend  geboren.  Hervorgehoben  sei,  daß  in  Wirklich- 
keit ein  nicht  unbeträchtlicher  Prozentteil  Kinder  mehr  lebend  geboren 
worden  sind,  da  ich  ja  zu  meinen  Berechnungen  gar  nicht  die  Fälle 
von  Placenta  praevia  lateralis  heranzog,  wo  bei  geringer  bzw.  völlig 
fehlender  Blutung  und  guten  Wehen  ohne  Hystereuryse,  überhaupt 
ohne  jeden  Eingriff  sehr  viele  lebende  Kinder  geboren  wiLrden.  Femer 
wurde  bei  der  Berechnung  keine  Bücksicht  genommen,  ob  durch  die 
Placenta  praevia  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden 
oder  trotz  derselben  zum  normalen  Ende  gekommen  war.  Hammer- 
schlag verzeichnet  bei  kombinierter  Wendung  84^  tote  Eonder,  also 
nur  \^%  lebende. 

Es  sind  also  bei  uns  durch  Anwendung  der  Hystereuryse  über 
dreimal  soviel  lebende  Kinder  geboren  worden,  als  in  der  KSnigs- 
berger  Klinik  bei  Anwendung  der  kombinierten  Wendung.  Somit 
erfüllt  die  Hystereuryse  nicht  nur  die  Forderung,  möglichste  Bücksicht 
auf  Lebenssicherheit  für  die  Mutter  zu  nehmen;  sie  wird  auch  dem 
Becht  des  Kindes  auf  Leben  von  den  zurzeit  bei  Behandlung  der 
Placenta  praevia  üblichen  Methoden  am  meisten  gerecht;  sie  erzielt 
ungemein  viel  mehr  lebende  Kinder  als  die  kombinierte  Wendung. 

Mithin  können  wir  auf  Grund  unserer  nicht  kleinen  Er- 
fahrung dem  praktischen  Geburtshelfer  nur  die  Hyster- 
euryse allein  als  bestes  und  souveränes  Mittel  bei  Behand- 
lung der  Placenta  praevia  empfehlen. 


V.  HerflF,  Sopbol.  1385 

IL 

Sophol. 

Von 
Otto  V.  Herff. 

In  der  gynäkologischen  Bundschau  1907,  Nr.  19,  habe  ich  ausgeführt, 
daß  im  Kanton  Basel-Stadt^,  der  jetzt  an  132000  Einwohner  zählt, 
jährlich  zum  mindestens  0,7 )|^  Ophthalmoblennorrhöen  vorkommen. 
Auf  unehelich  Geborene  entfallen  2,1^,  auf  eheliche  Kinder  viel 
weniger,  jedoch  noch  viel  zuviel,  nämlich  0,56^.  Die  Argentum- 
nitricum-Vorbeugung  im  Frauenspitale,  das  mit  seinen  8bßi  ver- 
heirateten Frauen  im  wesentlichen  als  ein  Wöchnerinnenasyl  anzusehen 
ist,  setzte  diese  Ziffern  auf  0,27^  herab,  und  zwar  für  die  ehelich 
Geborenen  auf  0,23^,  für  die  Unehelichen  auf  0,38^,  Dieser  Erfolg 
hält  gewiß  jeden  Vergleich  mit  jenen,  die  an  anderen  großen  Anstalten 
oiner  Großstadt  gewonnen  werden,  aus.  Aber  dieses  Besultat  ist  viel 
zu  schlecht,  um  sich  dabei  beruhigen  zu  dürfen.  Auch  reizt  der 
Höllenstein  die  Augen  viel  zu  stark.  Man  tröpfle  sich  doch  einmal 
eine  2-  oder  l^ige  Lösung  in  das  eigene  Auge  ein,  man  wird  dann 
diese  Yorbeugungsmaßregel  nur  als  grausam  bezeichnen  können. 

So  machte  ich  denn  Versuche  mit  Protargol.  Die  Zahl  der 
Erkrankungen  sank  sofort,  bei  rund  3000  Kindern,  auf  zwei  Spät- 
infektionen bei  ehelichen  Kindern  =0,06^.  Gewiß  ein  bemerkens- 
werter Erfolg!  Aber  Protargol  reizt  die  Augen  noch  immer  in  30^ 
der  Fälle,  das  ist  zuviel. 

Nach  einem  kurzen  Übergangsstadium  mit  Argyrol — bei  620  Kindern 
ohne  Erkrankung  —  führte  ich  Sophol  ein,  eine  Verbindung  der 
Formaldehydnukleinsäure  mit  Silber.  Sophol  reizt  zudem  die  Augen 
nur  in  etwa  10^  aller  Fälle,  überdies  meist  nur  sehr  unbedeutend. 
Die  Anwendung  des  Sopholes  begann  am  1.  Juni  1905.  Kurze  Zeit 
darauf,  am  26.  Juni,  erkrankte  ein  eheliches  Kind  am  2.  Tage  an 
Gonorrhöe  des  Auges.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  daß  die  Infektion 
unter  der  Geburt  bei  Gelegenheit  der  Beposition  einer  vorgefallenen 
Nabelschnur  erfolgt  ist,  daß  daher  der  Schutz  zu  spät  gekommen  ist. 
Sei  dem  wie  es  wolle,  jedenfalls  sind  seit  dieser  Erkranktmg  nunmehr 
mehr  denn  3  Jahre  verflossen  ohne  eine  einzige  Infektion  an  Augen- 
gonorrhöe bei  über  4000  lebend  entlassenen  Kindern!  Weder  eine 
Frühinfektion  noch  eine  Spätinfektion  ist  beobachtet  worden,  und  dabei 
hat  die  Zahl  der  Erkrankungen  im  Kanton,  in  welchem  Anzeigepflicht 
herrscht,  durchaus  nicht  abgenommen!  Die  Kontrolle  der  Augen  er- 
folgte, soweit  ich  mich  nicht  im  Urlaube  befand,  stets  mindestens  ein- 
mal täglich  durch  mich.  Auch  die  geringste  Sekretion  wurde  bakterio- 
logisch  genau  untersucht;   es  ist  unmöglich,    daß   ein  leichter  Fall 

1  Der  Halbkanton  uinfiaßt  außer  der  Stadt  noch  zwei  Dörfer. 
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übersehen  worden  ist,  geschweige  denn  eine  ausgesprochene  Erkran- 
kung. Auf  4300  Kinder  während  3  Jahren  in  einer  Großstadt  eine 
Ophthalmoblennorrhoea  gonorrhoica  ist  gewiß  bemerkenswert  und  auf- 
fallend, wenn  sich  auch  darunter  nur  etwa  600  uneheliche  Kinder 
befinden^.     (Ende  August.) 

Man  muß  sich  daher  fragen,  ob  nicht  Nebenumstände  diesen  Er- 
folg mitbedingt  haben  mögen.  In  dieser  Beziehung  ist  zu  erwähnen, 
daß  die  Augen  der  Kinder,  wie  übrigens  auch  früher  in  der  Zeit  der 
Argentumyorbeugung,  in  der  Kegel  und  nur  der  Hebammen  halber 
gleich  nach  der  Geburt  abgewaschen  werden.  Bis  September  1906 
geschah  solches  mit  einer  schwachen  Sublimatlösung,  seit  nunmehr 
2  Jahren  aber  mit  4^iger  Borlösung.  Gerade  nach  operativen  Ein- 
griffen und  wohl  auch  sonst  wurden  diese  Waschungen  unterlassen, 
weil  ich  keinen  Wert  darauf  lege.  Klar  ist  es,  daß  eine  solche 
Reinigung  nicht  imstande  ist,  Infektionen  zu  verhüten,  sie  hat  es  auch 
in  früheren  Jahren  nicht  zu  tun  vermocht. 

Vor  jeder  Operation  wird  die  Scheide  ausgespült,  seit  Januar  1906 
regelmäßig  auch  vor  jeder  Geburt.  Im  2.  Halbjahre  1906  wurde  bei 
400  Geburten  S^/QQiges  Jodwasser  angewandt,  seit  1907  bis  heute  aber 
3)i^iges  Therapogen.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Ausspülungen  mit 
Therapogen,  die  die  Morbidität  überdies  erheblich  herabgesetzt  haben, 
obige  Erfolge  mit  bedingt  haben  mögen.  Aus  früheren  Erfahrungen 
unter  Kaltenbach,  unter  welchem  in  Halle  kein  Höllenstein  ange- 
wandt wurde,  schließe  ich,  daß  diese  Ausspülungen  kaum  eine  Ein- 
wirkung gehabt  haben  können,  zumal  Therapogen  meiner  Erfahrung 
nach  gegen  sonstige  Gonorrhöe  keine  bemerkenswerte  Wirkung  hat. 
Will  man  aber  durchaus  an  einem  solchen  Einfluß  festhalten,  diese 
Möglichkeit  muß  ja  zugegeben  werden,  so  würde  daraus  folgen,  daß  die 
Verbindung  der  Sopholanwendung  mit  Therapogenausspülungen,  die 
zudem  das  Wochenbett  günstig  beeinflussen,  die  zurzeit  beste  Vorbeu- 
gungsmaßregel gegen  Augengonorrhöe  wäre. 

Spätinfektionen  sind  während  dieser  Zeit  nicht  vorgekommen. 
Das  ist  sehr  auffallend,  weil'  Sophol  unmöglich  so  lange  nachwirken 
kann.  Schwer  ist  es,  eine  Erklärung  hierfür  zu  geben.  Zwar  wird 
streng  darauf  gesehen,  daß  die  Mütter  an  den  Augen  ihrer  Kinder 
nicht  wischen,  sie  sollen  auf  diese  Gefahr  regelmäßig  aufmerksam  ge- 
macht werden,  aber  jeder  weiß,  wie  schwer  solche  Anordnungen  durch- 
zuführen sind,  wenn  50 — 70  und  mehr  Kinder  auf  der  Station  liegen. 
Lnmerhin  glaube  ich,  daß  diese  Maßregel  nicht  ganz  ohne  Nutzen  ist. 
Möglich  ist  es  aber  auch,  daß  eine  Anzahl  Spätinfektionen,  die  im 
Sinne  Fehling's  durch  eine  latente  Gonorrhöe  bedingt  worden  sein 
mögen,  durch  Sophol  mit  oder  ohne  Einwirkung  des  Therapogens  ver- 
hindert worden  sind.  Aber  ich  kenne  zurzeit  keine  Beweise  für  diese 
Möglichkeit. 


s  Unter  Argentum  nitricum  hätte  man  rund  11—12  Erkrankungen   erlebt, 
etwa  3  uneheliche  und  8 — 9  eheliche  Kinder. 
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Mag  dem  nun  sein,  wie  dem  wolle,  jedenfalls  ist  es  eine 
Tatsache,  daß  mit  dem  Fallenlassen  des  Argentum  nitricum  sich  die 
Ophthalmoblennorrhöen  gonorrhoischen  Ursprunges  bei  nunmehr  an 
8000  Kindern  ganz  erheblich  verringert  haben,  während  in  der  Stadt 
die  Zahl  der  Erkrankungen  sich  gleich  geblieben  ist.  An  Früh- 
infektionen kam  ein  Fall  vor,  uneheliches  Kind  =0,01)|^,  zwei  Spät- 
infektionen, beide  eheliche  Kinder,  sind  entstanden  =  0,025 )|^.  Ich 
muß  daher  die  im  Frauenspitale  übliche  Art  des  Cred^isierens  mit 
Sophol  dringend  empfehlen,  zumal  die  Augen  der  Kinder  ganz  er- 
heblich geschont  werden  und  diese  Methode  sich  besonders  für  die 
Hebammen,  wie  für  eine  zwangsweise  Einführung  eignet! 


ra. 

Aus  dem  Stuttgarter  Wöchnerinnenheim. 

Ober  Geburten 
im  Skopolamin-Horphium-Dämmerschlaf. 

Von 
F.  Kleinertz. 

Veranlaßt  durch  die  Publikation  aus  der  Freiburger  Frauenklinik 
Yon  Gauss,  habe  ich,  nachdem  mir  zuvor  durch  die  Liebenswürdig- 
keit des  Herrn  Prof.  Dr.  Krönig  Gelegenheit  gegeben  war  —  Herrn  Dr. 
Gauss  bin  ich  für  seine  Anleitung  zu  Dank  verpflichtet  — ,  an  Ort 
und  Stelle  das  in  Freiburg  übliche  Verfahren  zur  Erzielung  sogenannter 
schmerzloser  Geburten  kennen  zu  lernen,  dasselbe  bei  280  Fällen,  vom 
1.  Mai  1907  bis  30.  April  1908  angewandt. 

Wir  haben  das  Verfahren  selbstredend  nur  mit  Einwilligung  der  Ge- 
bärenden in  Anwendung  gebracht.  In  den  ersten  39  Fällen  wandten  wir 
das  Skopolamin  Böhringer  an,  indem  wir  uns  in  der  Apotheke  eine  sterili- 
sierte Lösung  von  9  mg  Skopolamin  hydrobromicum  auf  30  g  Wasser  be- 
reiten ließen.  Die  Aufbewahrungsgläser  müssen  jedesmal  zuvor  in  Salz- 
säure ausgekocht  werden.  Wir  hielten  uns  streng  an  die  von  Gauss 
seinerzeit  gegebenen  Vorschriften.  Die  Skopolaminlösung  wird  jedesmal 
vor  der  Anwendung  mit  einer  Y4  ^  igen  E!alipermang.-Lösung  auf  seine 
Reinheit  geprüft  und  nur  eine  vollständig  einwandfreie  Lösung  zur 
Einspritzung  genommen.  Wir  untersuchten  bei  jeder  Kreißenden 
zuvor  Herz  und  Urin;  leichtere  Störungen  am  Herzen  bildeten  für 
uns  keine  Kontraindikation  zur  Anwendung.  Vom  40.  Fall  ab  nahmen 
wir  das  Skopolamin  Merck,  das  wir  auch  heute  noch  im  Gebrauch 
haben. 

Von  den  280  Frauen  gelang  es  uns,  213  erfolgreich  in  Dämmer- 
schlaf zu  versetzen.  In  einigen  Fällen,  besonders  in  der  ersten  Zeit 
der  Ausübung  des  Verfahrens,  nahmen  wir  beim  Durchtritt  des 
Kopfes  noch  Mischnarkose    (Äther  und  Chloroform)  zur  Hilfe,  wir 
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brauchten  aber  in  keinem  einzigen  Falle  mehr  wie  5  g  Mischung. 
Diese  213  Frauen  erinnerten  sich  absolut  nicht  an  den  Geburts- 
vorgang. 

Wenn  auch  von  anderer  Seite  auf  die  Schädlichkeit  des  Ver- 
fahrens hingewiesen  worden  ist,  so  möchte  ich  gleich  an  dieser  Stelle 
betonen,  daß  wir  bei  strenger  Handhabung  der  gegebenen  Vorschriften 
keinerlei  bedrohliche  Zustände  zu  beobachten  hatten.  Wir  beginnen 
mit  den  Injektionen  erst  dann,  wenn  der  Muttermund  bei  Erst- 
gebärenden durchschnittlich  3 markstückgroß,  bei  Zweitgebärenden 
die  Portio  verstrichen  ist,  was  wir  durch  jedesmalige  rektale  Unter- 
suchung bestimmen. 

Ich  möchte  gleich  an  dieser  Stelle  hervorheben,  daß  das  Ver- 
fahren bei  vorzeitigem  Blasensprung  leicht  im  Stiche  lassen  kann. 

Mit  der  ersten  Injektion  erhalten  die  Kreißenden  0,00045  Sko> 
polamin  und  0,01  Morphium.  In  der  ersten  Zeit  der  Ausübung  des 
Verfahrens  gaben  wir  etwas  mehr  Morphium,  und  zwar  in  13  Fällen, 
aber  nie  mehr  als  0,015.  In  einem  Falle  von  besonders  langer  Geburts- 
dauer im  Anfang  unserer  Versuche  gaben  wir  0,025  Morphium  ohne 
jeglichen  Erfolg.  Nach  Verlauf  von  ^j^ — 1  Stunde  wird  mit  den 
Skopolamininjektionen  fortgefahren  und  dann  streng  in  der  von 
Gauss  angegebenen  Weise  das  Erinnerungsvermögen  der  Kreißenden 
geprüft.  Wichtig  ist  nun,  daß  wir  der  Kreißenden  nicht  zuviel  injizieren, 
um  das  Auftreten  einer  Wehenschwäche  zu  vermeiden.  Daß  eine 
solche  eintreten  kann  infolge  zu  reichlicher  Injektion,  darüber  wird 
wohl  kein  Zweifel  herrschen.  Deswegen  erfordern  diese  Skopolamin- 
injektionen aber  unbedingte  Aufmerksamkeit  seitens  des  die  Geburt 
leitenden  Arztes;  ebenso  müssen  die  kindlichen  Herztöne  in  der  Aus- 
treibungsperiode genau  kontrolliert  werden.  Das  Verfahren  eignet 
sich  daher  nach  meinem  Dafürhalten  vorerst  nur  für  die  Klinik. 

Wenn  wir  uns  nun  die  280  Fälle  ansehen,  so  haben  wir  bei 
213  Frauen  einen  vollständigen  Erfolg  erzielt  =  76,070^.  Die  Frauen 
waren  vollständig  in  Dämmerschlaf,  von  den  übrigen  64  Frauen  er- 
innerten sich  (34  =  12,18^)  teilweise  an  Vorgänge  bei  der  Geburt; 
bei  14  Frauen  konnte  kein  sichtliches  Resultat  erzielt  werden,  weil  die 
Geburt  einen  zu  raschen  Verlauf  nahm ,  und  bei  19  Frauen  war  ein 
Dämmerschlaf  überhaupt  nicht  zu  erzielen.  Von  diesen  mußte  bei 
einer  Frau  wegen  schweren  Herzfehlers,  bei  einer  anderen  wegen  von 
Anfang  ab  bestehender  Wehenschwäche,  einmal  wegen  Unregelmäßig- 
keit der  kindlichen  Herztöne  und  einmal  auf  eigenen  Wunsch  mit  der 
Einspritzung  ausgesetzt  werden.  Wir  hatten  also  bei  266  Fällen  — 
nach  Ausscheidung  der  obengenannten  14  Frauen  wegen  zu  raschen 
Geburtsverlaufes  —  7,17  ^  Mißerfolge  im  Sinne  eines  nicht  eintreten- 
den Dämmerschlafes. 

Bei  29  Frauen  wurde  der  Forceps  zur  Vollendung  der  Geburt 
nötig;  eine  Zahl,  die  zwar  im  Verhältnis  etwas  groß  erscheint,  aber 
mit  der  Skopolaminanwendung  an  sich  nichts  zu  tun  hat,  vielmehr 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  wir  in  die  Anstalt  sehr  viele  alte,  ich 
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kann  fast  sagen,  recht  alte  Erstgebärende  sowie  solche  Frauen  be- 
kommen, deren  vorhergegangene  Geburten  anormal  gewesen  waren. 
Von  diesen  Frauen  waren  zwei  Erstgebärende  mit  27  und  29  Jahren 
und  12  Ipara  zwischen  30  und  40  Jahren;  bei  sechs  weiteren  Frauen 
waren  die  vorhergehenden  Geburten  ebenfalls  jedesmal  mittels  Forceps 
beendigt  worden;  bei  zwei  Frauen  mußte  zum  Forceps  gegriffen  werden, 
weil  diese  Kreißenden  außerordentlich  stark  entwickelte  Struma  hatten 
und  Erstickungsgefahr  auftrat.  Bei  einer  Frau  bestanden  schon  vor 
der  Geburt  starke  Darmblutungen,  so  daß  wir  die  Geburtsdauer  so 
kurz  wie  möglich  haben  wollten,  femer  wurde  einmal  bei  Zwillingen 
der  Forceps  angelegt.  Im  übrigen  waren  rigide  Weichteile,  überlange 
Austreibungsperiode  mit  Gefährdung  der  Elinder,  Stillstand  der  Geburt 
die  Indikation  für  den  Forceps. 

Was  nun  die  Wehen  betrifft,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  wie 
schon  oben  erwähnt,  daß  bei  Anwendung  des  Verfahrens  eine  Ver- 
schlechterung der  Wehen  eintreten  kann;  namentlich  wenn  man  zu 
rasch  und  zu  früh  injiziert,  das  Mittel  nicht  genau  dosiert,  was  leicht 
vorkommt,  solange  man  auf  das  Verfahren  noch  nicht  genau  eingeübt 
ist.  Besonders  in  der  Austreibungsperiode  kann  man  leicht  beobachten, 
wie  nach  einer  etwas  stark  bemessenen  Injektion  eine  Zeitlang  die 
Wehen  schlechter  werden  und  länger  als  gewöhnlich  aussetzen.  Das 
Skopolamin  wirkt  also  zu  stark,  und  dann  wird  die  Wehentätigkeit 
und  damit  auch  die  Bauchpresse  für  einige  Zeit  ungünstig  beeinflußt. 
Und  gerade  deshalb  erfordert  die  Anwendung  des  Verfahrens  in  der 
Austreibungsperiode  ganz  besondere  Sorgfalt,  Aufmerksamkeit  und 
Übung. 

Was  die  Geburtsdauer  bei  Anwendung  des  Verfahrens  betrifft, 
so  haben  wir,  soweit  sich  die  Zeit  überhaupt  genau  bestimmen  ließ, 
gefunden:  Bei  Erstgebärenden  den  Durchschnitt  von  19  Stunden 
48  Minuten,  bei  Mehrgebärenden  von  13  Stunden  19  Minuten  für  die 
Eröffnungs-  und  Austreibungsperiode,  vom  Beginn  der  ersten  Wehe 
ab  gerechnet. 

Auf  die  von  280  Frauen  geborenen  282  Kinder  sind  folgende 
Todesfälle  zu  verzeichnen: 

1)  Durch  Zange  entbundene  Kinder:  1  frischtot  (straffe  Nabel- 
schnurumschlingung), 1  frischtot  (straffe  Nabelschnurumschlingung), 
1  tot  (vorhergehende  Kinder  ebenfalls  bei  der  Geburt  gestorben),  1  tot 
(vorzeitiger  Blasensprung  bei  36  jähriger  Ipara,  2tägiges  Kreißen,  tiefe 
Muttermundinzision,  wegen  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztöne 
Forceps:  Kopf  kaum  in  Beckenenge). 

2)  starben  infolge  nachstehender  Ursachen  noch  5  Kinder:  1  bei 
künstlicher  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens,  Nabelschnurvorfall, 
1  nach  Wendung  bei  Armvorfall;  1  faultot,  schon  ca.  6  Wochen 
vorher  waren  keine  Herztöne  mehr  gehört  worden,  1  wegen  engen 
Beckens,  Frühgeburt,  Wendung,  Extraktion  (bei  vorhergehender  Geburt 
Kind  gewendet,  nachfolgender  Kopf  perforiert),  1  (Zwillinge)  plattes 
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Becken,  Wendung,  Extraktion,  erstes  Kind  lebt,  das  zweite,  kräftigere, 
stirbt  bei  der  Entwicklung. 

unsere  Mortalitätsstatistik  der  Kinder  ergibt  demnach  bezüglich 
der  Skopolaminanwendung  ein  sehr  günstiges  Kesultat,  denn  aus  vor- 
stehenden Ausführungen  ergibt  sich,  daß  der  Tod  eines  Kindes  in 
keinem  einzigen  Fall  auf  Skopolamin- Morphiumeinwirkung  zurückzu- 
führen war.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  geborenen  Ejnder  war  lebens^ 
frisch,  ein  Teil  oligopnoisch,  nur  einige  wenige  asphyktisch. 

Betreffs  der  Wirkungen  des  Skopolamins  auf  die  Mutter  ist  zu 
bemerken,  daß  wir  keinerlei  schädlichen  Einfluß  auf  die  gesunde 
Kreißende  nachweisen  konnten,  abgesehen  von  den  bekannten  Klagen 
über  Durst  und  Trockenheit  im  Mund  und  Bachen;  üble  Nachfolgen 
wurden  nie  bemerkt,  nur  in  einem  einzigen  Falle  bei  schwerem  Herz- 
fehler haben  wir,  wie  oben  schon  bemerkt,  die  Injektion  sistiert,  wir 
erreichten  aber  trotzdem  eine  Linderung  des  Wehenschmerzes.  In 
zwei  Fällen  trat  bei  den  Wöchnerinnen  puerperale  Eklampsie  auf, 
ich  halte  es  aber  für  ausgeschlossen,  daß  die  Eklampsie  der  Skopo- 
laminwirkung  zur  Last  gelegt  werden  kann.  In  dem  einen  Fall  be- 
stand schon  vorher  starke  Eiweißabsonderung.  Erkrankt  oder  gar 
gestorben  infolge  der  Injektion  ist  keine  einzige  Frau. 

Was  weiter  den  Einfluß  des  Skopolamins  auf  die  Blutungen  in 
der  Nachgeburtsperiode  anbelangt,  so  finden  wir,  daß  im  Durchschnitt 
aller  Skopolamingeburten,  bei  denen  die  Blutmenge  genau  gemessen 
werden  konnte,  der  Blutverlust  einer  Wöchnerin  genau  502  g  betrug. 
In  vier  Fällen  =  1,4  )K^  war  die  manuelle  Entfernung  der  Placenta 
nötig.  Die  erste  Frau  war  lYpara,  hatte  vorher  jedesmal  Zange  und 
manuelle  Placentalösung,  Blutverlust  800  g,  die  zweite  Frau,  Ilpara, 
Placenta  praevia  lateratis,  700  g  Blutverlust,  die  dritte  Frau,  Ipara, 
Placenta  an  einer  Stelle,  rechten  Uterusecke  fest  verwachsen,  2400  g, 
die  vierte  Frau,  Vlllpara,  Placenta  teilweise  fest  verwachsen,  2100  g 
Blutverlust,  hatte  I72  Jahre  zuvor  Abort  im  4.  Monat,  auch  da  mußte 
Placenta  manuell  entfernt  werden.  Wir  hatten  einige  Male  Nach- 
geburtsreste nachträglich  zu  entfernen,  glauben  aber  nicht,  daß  das 
Zurückbleiben  solcher  als  eine  Folge  der  Skopolaminanwendung  an- 
gesehen werden  kann. 

Auch  betreffs  der  Involution  des  Uterus  konnten  wir  nichts  Nach- 
teiliges beobachten.  Ein  einziges  Mal  ist  es  passiert,  daß  ein  kleiner 
Abszeß  an  einer  Injektionsstelle  auftrat.  Wir  haben  in  den  weitaus 
meisten  Fälle  den  Urin  vor  der  Injektion  auf  Eiweiß  untersucht  und 
fanden  bei  der  Nachprüfung  bei  denjenigen  Frauen,  die  vorher  kein 
Eiweiß  hatten,  auch  im  Wochenbett  kein  Eiweiß;  bei  einer  großen 
Zahl,  die  vor  der  Geburt  schon  Eiweiß  hatten,  verschwand  der  Ei- 
weißgehalt im  Wochenbett  in  den  meisten  Fällen  trotz  der  erfolgten 
Skopolamininjektion.  Ebensowenig  konnten  wir  einen  schädlichen  Ein- 
fluß auf  die  Stillfähigkeit  der  Frauen  konstatieren. 

Wie  wohltuend  die  Skopolamin-Morphiuminjektionen  bei  der  Ge- 
burt auf  die  Frauen  wirken,  beweist  uns  am  besten,  wenn  wir  Mehr- 
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gebärende  nach  ihrem  Befinden  im  Frühwochenbett  fragen,  welche 
ihre  Geburt  früher  ohne,  jetzt  mit  Schmerzaufhebung  durchgemacht 
haben.  Alle  bezeichnen  ihr  Befinden  bei  Anwendung  der  schmerz- 
stillenden Methode  als  ein  viel  besseres  im  Vergleich  zu  den  vorher- 
gegangenen Geburten  ohne  Schmerzaufhebung.  Weitere  spätere  schäd- 
liche Folgen  auf  das  Befinden  der  Kinder  haben  wir  bis  jetzt  in  keinem 
einzigen  Falle  konstatieren  können. 

Was  die  Menge  des  injizierten  Skopolamins  anbelangt,  so  hatten 
wir  Frauen,  welche  schon  nach  0,00045  Skopolaminwirkung  zeigten 
und  die  Geburt  im  yöUigen  Dämmerschlaf  überstanden.  Die  größte 
Injektionsmenge  betrug  21  Spritzen  =  0,00586  Skopolamin  und  0,01 
Morphium  bei  einer  Geburtsdauer  von  29  Stunden;  es  handelte  sich 
um  eine  34jährige  Ipara,  die  geringste  Menge  betrug  0,00045  Skopo- 
lamin und  0,01  Morphium  in  2  Stunden.  Bei  den  280  Frauen  wurden 
insgesamt  0,445435  Skopolamin  in  1543,25  Stunden  injiziert,  das  macht 
auf  eine  Einspritzungsdauer  von  durchschnittlich  5,51  Stunden  eine 
Menge  von  0,0015908  Skopolamin. 

Ferner  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  die  einzelnen  Skopo- 
laminlösungen  oft  in  ihren  Wirkungen  sehr  verschieden  sind,  wohl 
infolge  chemischer  Inkonstanz  oder  ihrer  leichten  Veränderlichkeit. 
Es  kann  vorkommen,  daß  frisch  zubereitete  Lösungen  als  unbrauchbar 
^^gogossen  werden  müssen,  während  sich  andere,  angebrochene  Lö- 
sungen tagelang  halten.  Außerdem  ist  in  Betracht  zu  ziehen  selbst- 
verständlich die  individuelle  Empfindlichkeit  der  Frau  gegen  die 
Skopolaminwirkung. 

Fasse  ich  das  Ergebnis  unserer  Beobachtungen  zusammen,  so  muß 
ich  erklären,  das  Verfahren  eignet  sich  nach  meinem  Dafürhalten 
vorerst  nur  für  die  Klinik  und  auch  da  nur,  wenn  sich  Arzt  und  gut 
geschultes  Personal  der  Zeit  und  Mühe  nicht  verdrießen  lassen,  strikte 
die  festgesetzten  Kegeln  des  Verfahrens  zu  befolgen;  dann  werden 
wir  ein  Mittel  besitzen,  welches  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung 
der  G^burtsarbeit,  ohne  Gefährdung  der  Mutter,  ohne  Schädigung 
des  Eindes  das  Ziel  erreicht  hat,  die  Schmerzapperzeption  bei  der 
Geburt  entweder  völlig  aufzuheben  oder  doch  auf  ein  geringstes  Maß 
herabzusetzen. 


Neue  Bücher. 

1)  G.  Leopold  und  T.  Leisewita  (Dresden).  Geburtshilflicher 
Rontgenatlas.  100  Taf.  in  Lichtdruck.  I.  Lief.  Taf.  1—10. 
Dresden,  v.  Zalin  &  Jaensoh,  1906. 
Leopold,  der  uns  schon  mehrere  Male  mit  Prachtwerken  für  den 
geburtshilflichen  Unterricht  beschenkt  hat,  bietet  im  Verein  mit 
Leisewitz  in  dem  vorliegenden  Werke  die  besten  und  lehrreichsten 
Röntgenaufnahmen  dar,  gewonnen  in  der  Dresdener  Frauenklinik. 
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Es  ist  beabsichtigt,  ICX)  Tafeln  zu  edieren.  Die  ersten  vielver- 
sprechenden 10  liegen  in  der  ersten  Lieferung  vor. 

Derartige  Werke  sind  heute  zum  Unterrichten  unentbehrlich. 
Wegen  der  Zunahme  der  Unterrichtsgegenstände  sind  die  Lehrer  ge- 
zwungen, in  viel  konzentrierterer  Form  den  Unterricht  zu  leiten.  Es 
steht  nicht  mehr  so  viel  Zeit  zu  Gebote.  Nichts  aber  erspart  leichter 
für  Lehrende  und  Lernende  Zeit,  als  die  Methode  des  Anschauungs- 
unterrichts. Mit  ein  paar  Worten  sind  diese  Tafeln  zu  erklären.  Die 
ersten  3  Tafeln  sind  wohl  die  besten  Röntgenbilder,  die  bis  jetzt  über 
Hebosteotomie  existieren.  Die  nächsten  2  Tafeln,  dem  GFeburtsmecha- 
nismus  gewidmet,  dürften  dem  Anfänger  weniger  sagen.  Literessanter 
sind  die  Skelette  der  Mißgeburten  und  das  injizierte  Kind.  Recht 
instruktiv  sind  die  Frakturen  auf  Taf.  8. 

Jedenfalls  ist  es  sehr  verdienstvoll  von  den  Autoren  und  nicht 
minder  von  der  Verlagsbuchhandlung,  die  Herausgabe  eines  so  schönen 
Atlas  zu  unternehmen.  Mit  Spannung  erwarten  wir  die  nächsten 
Lieferungen.  Fritseh  (Bonn). 

2)  W.  B.  Müller  (Berlin).    Narkologie.    Ein  Handbuch  der 

Wissenschaft  über  allgemeine  und  lokale  Schmerzbetäubung 

(Narkosen  und  Methoden  der  lokalen  Anästhesie)  in  2  Bänden 

mit  zahlreichen  Abbildungen. 

Berlin,  B.  Trenkel,  1908. 

Es  war  ein  sehr  glücklicher  Gedanke^  endlich  einmal  das  massen- 
hafte, in  allen  Zeitschriften  und  Lehrbüchern  verstreute  Material  der 
Narkosen  zusammenzufassen  xmd  kritisch  zu  bearbeiten.  Schon  die 
Literatur:  57  enggedruckte  Seiten,  beweist,  welch  große  Arbeit  der 
Verf.  zu  bewältigen  hatte.  Für  eine  solche  fleißige  und  ausgezeichnete 
Arbeit  müssen  wir  alle  dem  Verf.  sehr  dankbar  sein,  denn  nun  hat  nie- 
mand mehr  nötig,  sich  überall  die  einzelnen  wichtigen  Ansichten  und 
Forschungsergebnisse  mühsam  zusammenzusuchen. 

Verf.  gibt  zunächst  einen  historischen  Überblick  und  geht  dann 
auf  die  Narkose  im  allgemeinen  über.  Auch  die  forensische  Seite 
wird  besprochen.  Hier  hätte  der  Verf.  erwähnen  müssen,  daß  es  ja 
keinen  für  den  Ohloroformtod  sicheren  typischen  Sektionsbefund  gibt, 
daß  also  auch  in  keinem  Falle  der  absolut  sichere  Beweis  geliefert 
werden  kann,  der  Tod  sei  zweifellos  Folge  des  Chloroforms.  Da  nun 
unerklärliche  Todesfälle  ohne  Befund  vorkommen,  so  ist  es  überhaupt 
niemals  möglich,  den  unumstößlichen  Beweis  zu  liefern,  daß  der  Tod 
die  Folge  der  Ohloroformnarkose  und  nicht  eines  unerklärlichen  Zu- 
falles war.  Somit  ist  ein  Arzt,  dem  das  Unglück  passiert,  einen  Fat. 
in  der  Narkose  zu  verlieren,  unmöglich  vom  Richter  zu  verurteilen. 

Man  wird  in  dem  Buche  irgend  etwas  mit  der  Narkose  Zusammen- 
hängendes nicht  vergeblich  suchen.  Mit  eminentem  Fleiß  ist  alles 
berücksichtigt,  was  irgendwie  auf  die  Narkose  Bezug  hat.  Während 
der  erste  Teil  des  Werkes    die  Narkosiologie,  die  allgemeinen  Nar- 
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kosen,  behandelt,  werden  im  zweiten  Teil  der  Anästhelogie  alle  Me- 
thoden der  lokalen  Anästhesie  beschrieben.  Dieser  Teil  ist  besonders 
aktuell,  denn  der  Verf.  äußert  sich  auf  Grund  reicher  Erfahrung  und 
guter  Literaturkenntnis  über  alle  modernen  Methoden  und  Mittel,  die 
zur  lokalen  Anästhesie  angewendet  werden.  Dergleichen  läßt  sich 
natürlich  nicht  »referieren«.  Aber  nochmals  möchte  ich  hervorheben, 
daß  kaum  ein  neues  Buch  so  sehr  den  Dank  der  Arzte  verdient,  wie 
das  vorliegende.  Es  füllt  tatsächlich  eine  große  Lücke  aus.  Kein 
Ejrankenhaus,  keine  Klinik  wird  es  geben,  die  nicht  das  M.'sche  Werk 
als  willkommenes  Hilfsmittel  in  den  Schatz  der  unentbehrlichen  Bücher 
der  Bibliothek  aufnehmen  wird.  Frltsch  (Bonn). 


3)  de  Keating-Hart  (Marseille).  Die  Behandlung  des  Krebses 

mittels  Fulguration.     37  S.     Preis  Mk.  2,40. 

Leipzig,  ÜLademlgclie  TerlagsgeseUsohaft,  1908. 

Der  Name  Fulguration  stammt  Ton  Pozzi,  der  diesen  Namen 
vorschlug,  als  er  einen  günstigen  Bericht  der  Pariser  Acadämie^de 
Mäd.  erstattete.  Es  ist  ein  elektro- chirurgisches,  durchaus  kein 
rein  elektrisches  Verfahren.  Nach  Ansicht  des  Yerf.s  sind  die  Funken 
des  hochfrequenten  und  hochgespannten  Stromes,  den  der  Verf.  ver- 
wendet, durchaus  nicht  imstande,  bösartige  Geschwülste  zu  zerstören. 
Vielmehr  wird  die  Geschwulst  chirurgisch  entfernt,  und  zwar  in  der 
Grenze  des  Gesunden,  also  wird  der  Eingriff  auf  ein  Minimum  redu- 
ziert; dann  erst  wird,  und  zwar  ausgiebig,  in  einer  Sitzung  die  Ful- 
guration angewendet.    Demnach  ist  Narkose  notwendig. 

Die  Methode  wird  beschrieben,  die  Apparate  werden  abgebildet 
und  erläutert.  Eine  Reihe  von  photographischen  Aufnahmen  vor  und 
nach  der  Behandlung  beweisen  die  frappanten  Erfolge  bei  oberfläch- 
lichen, dem  Verfahren  zugänglichen  Karzinomen,  auch  z.  B.  bei  einem 
rezidivierenden  Mammakarzinom.  Ob  wir  Gynäkologen  die  Methode 
erfolgreich  anwenden  können,  ist  fraglich.  Aber  es  muß  doch  ver- 
sucht werden,  denn  die  Erfolge  lassen  sich  nicht  abstreiten. 

Fritsch  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  27.  März  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Demonstration  von  Kranken. 

1)  Herr  F.  Strassmann  stellt  drei  Pat.  vor. 

a.  60jährige  NuUipara  mit  malignen  Tumoren  des  Uterus  und  beider 
Mammae.  —  Da  die  Kranke  stark  blutete,  wurde  zunächst  der  Uterus,  der  für 
myomatös  gehalten  wurde,  exstirpiert.  Dann  wurde  14  Tage  später  die  linke  Mamma 
abgesetzt  und  die  Achselhohle  ausgeräumt.    Aus  der  rechten  Mamma  wurde  ein 
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scheinbar  nur  fibröser  Knoten  ausgeschnitten  (Dr.  Bedien).  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  an  allen  drei  Präparaten  Sarkom  in  der  Form  des  Endo- 
theliom. 

In  der  rechten  Mamma  bildete  sich  bald  ein  neuer  Knoten,  der  sehr  schmerz- 
haft ist.    Diese  soll  morgen  amputiert  werden.    (Ist  seitdem  mit  Erfolg  geschehen.) 

S.  hat  gleichzeitiges  Erkranken  der  Brüste  und  des  Uterus  an  Tumoren  ver- 
schiedentlich gesehen  (sowohl  Myom  wie  Sarkom  und  Karzinom)  und  wird  dem- 
nächst ausführlich  über  diese  Gruppenerkrankungen  berichten  lassen. 

b.  Fat.,  der  eine  große  Hernie  nach  Nierenoperation  geheilt  wurde. 
Sehr  fette  Multipara  wegen  Verdachtes  eines  rechten  Nieren  verschlusses  von  anderer 
Seite  operiert.  Kein  Stein  gefunden.  —  Hernie.  —  Vergebliche  Hemienoperation. 
—  Morphinismus.  —  Operation  von  chirurgischer  Seite  abgelehnt.  Der  Bruch 
erstreckte  sich  in  Länge  von  35  cm  von  den  Rückenstreckem,  der  12.  Bippe 
bis  zur  Mitte  des  P  o  u  p  a  r  t  'sehen  Bandes  und  über  die  Darmbeinschaufel.  Spaltung 
der  Haut,  Abschieben  des  Peritoneum,  das  un eröffnet  bleibt,  der  Bruchsack 
wird  mit  zwei  Fäusten  hineingedrängt.  Aufsuchen  der  Muskel-  und  Fascienreste. 
Solche  werden  von  den  Bippen  und  vom  Darmbeinkamm  aus  dem  Serratus  und 
Obliquus  ext.  gewonnen.  Darunter  werden  narbige  Beste  des  Obl.  internus  und 
transversus  aufgesucht. 

Zusammenbringen  in  zwei  Catgutetagen.  Vemähung  der  Haut  über  Jodoform- 
gazeserviette. Die  Zipfel  der  Gaze  werden  zu  den  Enden  herausgeleitet.  Glatte 
Heilung.    Morphiumentziehung. 

c.  Pat.  mit  Uterus  duplex,  die  zu  einem  Uterus  vereinigt  worden  sind. 
S.  hat  darüber  bereits  in  Dresden  berichtet.  Pat.  hatte  acht  nicht  ausgetra- 
gene Schwangerschaften.  Nur  ein  frühgeborenes  Kind  erhalten.  Alle  Schwanger- 
schaften saßen  links.  Blutungen  und  Schmerzen.  Pat.  kennt  ihre  Anomalie  und 
wünschte  Abstellung  derJBesch werden.  Vaginale  Operation:  Lappenschnitt,  Vor- 
leitung der  Uteri,  die  Homer  konfluieren  äußerlich  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes.  Spaltung  der  Homer  an  den  medianen  Kanten  und  im  Sattel. 
Vemähung  nach  Art  einer  Kaiserschnittswunde  mit  durchgreifendem  und  ober- 
flächlichem Oatgut,  nachdem  mit  dem  Finger  von  der  Höhle  die  völlige  Durchtren- 
nung des  Septums  festgestellt  war. 

So  war  durch  Vereinigung  der  beiden  Müll  er 'sehen  Gänge  das  Versäumnis 
der  Phylogenese  nachgeholt  worden.  Es  besteht  jetzt  ein  einkammeriger  Uterus, 
dem  man  nichts  von  der  früheren  Spaltbildung  anmerken  würde.  Eine  Konzep- 
tion ist  bei  dieser  Kranken  noch  nicht  eingetreten.  Bei  einer  anderen  sah  S.  unter 
noch  schwierigeren  Verhältnissen  (Pyosalpinx  rechts,  Exstirpation ,  linksseitige 
Salpingostomie)  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes.  Wenn  bei  Doppelbildung 
Störungen  der  Fertilität  oder  Beschwerden  eintreten,  die  durch  Adhäsionen  und 
Adnextumoren  infolge  der  wiederholten  Aborte,  Untersuchungen,  Auskratzungen  usw. 
begrünstigt  sind,  so  soll  man  operativ  vorgehen. 

Die  unvereinigten  Uteri  sind  rückständige  Bildungen.  Sie  operativ  auf  die 
höhere  Stufe  zu  überfuhren,  ist  eine  gerechtfertigte,  von  S.  in  dieser  Weise  zuerst 
vorgeschlagene  Operation. 

Diskussion.  Herr  Mainzer  protestiert  gegen  die  Bezeichnung  didelphys, 
worunter  man  nach  der  Kussmaul^  sehen  Nomenklatur  die  seltenste  Form  der 
Verdopplung,  mit  zwei  völlig  selbständigen  Uteris  versteht.  Die  vorliegende  Form 
wäre  als  Uterus  bicomis  unicollis  zu  bezeichnen. 

Herr  P.  Strassmann:  Das  Septum  reichte  bis  zum  inneren  Muttermunde. 
Äußerlich  ging  die  Trennung  bis  auf  das  Scheidengewölbe,  deswegen  hält  S.  die 
Bezeichnung  Uterus  duplex  für  gerechtfertigt. 

Herr  Bumm:  Ich  möchte  das,  was  Herr  Strassmann  über  die  Nichteröff- 
nung  des  Peritoneums  bei  der  Operation  des  Bauchnarbenbruches  gesagt  hat,  doch 
nicht  ganz  unwidersprochen  lassen.  Es  liegt  darin  keine  ganz  geringe  Gefahr.  Sie 
finden  in  der  Kegel  am  Peritoneum  parietale  Verklebungen  mit  dem  Netz,  und 
wenn  Sie  das  Peritoneum  nicht  öffnen,  die  Därme  nicht  ablösen,  die  oft  in  großer 
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Ausdehnung  besonders  bei  Brüchen  an  der  Narbe  eines  lüngsschnittes  des  Ab« 
domens  anhängen^  so  können  Sie  unter  Umstanden ,  wie  ich  gesehen  habe,  sehr 
schwere  Folgeerscheinungen  von  diesen  Verwachsungen  beobachten.  Ich  empfehle 
das  Gegenteil  bei  der  Operation  solcher  Brüche,  wenn  sie  auch  dadurch  kompli« 
zierter  wird,  und  wenn  auch  eine  Eröffnung  des  Peritoneums  die  Möglichkeit  einer 
Infektion  mit  sich  bringt,  ich  empfehle,  das  Peritoneum  aufzumachen  und  das  Netz 
und  die  Darmschlingen,  soweit  sie  in  der  Umgebung  des  Bruches  adhärent  sind, 
abzulösen,  dann  das  Peritoneum  wieder  zu  vernähen  und  die  übrige  Naht,  ähnlich 
wie  Herr  Strassmann  angegeben  hat,  zu  vollenden.  Ich  gebe  zu,  in  diesem 
Falle,  wo  vielleicht  das  Peritoneum  in  großer  Ausdehnung  sichtbar  und  überall 
als  ohne  Adhäsionen  von  vornherein  zu  erkennen  war,  konnte  man  einmal  von 
der  Eröffnung  des  Peritoneums  absehen.  Im  allgemeinen  aber  ist  es  viel  sicherer, 
und  man  schützt  sich  sehr  viel  mehr  vor  nachfolgenden  schweren  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Darmes,  wenn  man  da  radikal  verfährt  und  alle  Adhäsionen  ablöst. 
Dann  können  keine  schweren  Ileuserscheinungen  kommen,  die  dazu  zwingen,  den 
Bruch  wieder  aufzumachen. 

Herr  P.  Strassmann:  Bei  der  Operation  von  Brüchen  nach  Laparotomie  ist 
es  unzweifelhaft  richtig,  das  Peritoneum  zu  eröffnen.  Wenn  Adhäsionen  mit  Netz 
oder  Darm  zu  vermuten  sind,  soU  gewiß  geöffnet  und  alles  getrennt  und  geglättet 
werden. 

Bei  dem  Bruch  nach  der  Nierenoperation  glaubte  aber  S.  solche  nicht 
anzunehmen  und  konnte  daher  von  einer  Eröffnung  des  Bauchfelles  absehen. 

2)  Herr  Bumm:  M.  H.!  Ich  möchte  Ihnen  drei  Frauen  vorstellen,  die  eine 
neue  Methode  des  Elaiserschnittes  illustrieren,  ich  meine  den  suprasymphysären 
Schnitt,  der  zuerst  von  Frank  in  Köln  angegeben  wurde,  dann  von  Veit  und 
endlich  von  Seil  he  im  modifiziert  und  empfohlen  worden  ist. 

Sie  sehen  hier  drei  kleine  rachitische  Personen,  welche  mit  dieser  Methode 
entbunden  worden  sind.  Alle  drei  haben  nur  eine  feine  quer  verlaufende  Narbe 
oberhalb  des  Schamberges,  die  mit  der  natürlichen  Hautfaltung  an  dieser  Stelle 
zusammenfällt  und  kaum  sichtbar  ist. 

Die  Operation  gestaltet  sich  bei  dem  suprasymphysären  Schnitt  sehr  einfach. 
Der  quere  Hautschnitt  geht  im  Verlaufe  der  Hautfalte,  die  auch  bei  Gebärenden 
gut  sichtbar  ist,  durch  Haut  und  Fascie  hindurch.  Man  kommt  dann  auf  den 
Muskel,  von  dem  die  Fascie  nach  oben  und  unten  hin  abgezogen  werden  muß. 
Bei  Kreißenden  sind  die  Mm.  recti  in  der  Kegel  so  weit  in  der  Medianlinie  von- 
einander getrennt,  daß  man  zwei  Finger  dazwischen  legen  kann;  man  braucht  des- 
halb den  Muskel  nicht  zu  spalten,  sondern  kommt  ohne  weiteres  in  das  präperi- 
toneale Bindegewebe.  Der  über  dem  Becken  stehende  Kopf  wölbt  die  Teüe  stark 
vor  und  erleichtert  die  Orientierung,  man  sieht  den  oberen  Rand  der  Blase  und 
die  dünne  Membran  des  parietalen  Peritoneums.  Wenn  man  die  Blase,  die  durch 
ihre  längs  verlaufenden  venösen  Gefäße  sehr  gut  gekennzeichnet  ist,  hinter  der 
Schoßfuge  nach  abwärts  schiebt,  so  kommt  man  leicht  an  die  Stelle  der  vorderen 
Exkavation,  wo  das  Peritoneum  mit  dem  Fundus  der  Blase  zusammenhängt.  Man 
kann  unter  Zuhilfenahme  eines  Scherenschlages,  in  der  Regel  aber  ohne  die  Schere 
zu  benutzen,  das  Peritoneum  von  der  Blase  wegziehen,  also  das  Peritoneum  über 
den  Scheitel  der  Blase  einfach  in  die  Höhe  streifen.  Dann  liegt  die  vordere  Wand 
des  Uterus  frei  zutage,  und  es  ist  eine  Kleinigkeit,  sie  in  einer  Ausdehnung  von  8 
bis  10  cm  bloßzulegen  und  einzuschneiden.  Ich  habe  mir  den  Kopf  immer  so  ge- 
dreht, daß  das  Hinterhaupt  in  die  Spalte  des  Schnittes  sich  einstellte;  dann  habe 
ich  die  Zange  angelegt  und  die  Extraktion  gemacht,  die  sich  bei  der  Elastizität 
der  Gewebe  oberhalb  der  Schoßfuge  auch  leicht  ausführen  läßt.  Nach  der  Ex- 
traktion des  Ejndes  und  der  Expression  der  Placenta  wird  der  Schnitt  in  der 
Gervix  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt,  wenn  man  will,  kann  man 
darüber  noch  eine  zweite  Serie  Nähte  legen;  in  der  Regel  genügt  eine  einfache 
fortlaufende  Naht,  die  bei  dem  höchstens  10  cm  langen  Sdbnitt  rasch  vollendet  ist. 
Es  werden  dann  die  Muskelbäuche  der  Recti  wieder  vereinigt  und  die  Fascie,  und 
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ebenso  die  Haut,  fortlaufend  Tem'äbt.  Die  ganze  Operation  kann  bequem  in 
25  Minuten  vollendet  werden. 

Die  Vorteile  der  neuen  Methode  sind:  erstens  das  extraperitoneale  Operie* 
ren.  Man  braucht  in  aseptischen  Fallen  ja  auch  beim  alten  klassischen  Kaiser* 
schnitt  nicht  zu  ängstlich  zu  sein ;  immerhin  ist  die  Sicherheit  eine  größere,  wenn 
alles  extraperitoneal  gemacht  werden  kann.  Ob  auch  in  septischen  Fällen  die  In- 
fektion sicher  vermieden  werden  kann,  muß  erst  noch  durch  entsprechende  Erfah- 
rungen erwiesen  werden;  die  abgelöste  Lamelle  des  Peritoneums  ist  so  dünn,  daß 
ein  Durchdringen  der  Infektionskeime  von  hoher  Virulenz  wohl  möglich  erscheint^ 
sicher  vermieden  kann  aber  jedenfalls  das  Überschwemmen  des  Peritonealsackes 
mit  septischem  Fruchtwasser  werden,  wie  es  beim  klassischen  Kaiserschnitt  nicht 
immer  zu  umgehen  ist.  Der  zweite  Vorteil  ist  die  Leichtigkeit  der  üterusnaht. 
Es  bietet  auch  für  den  wenig  Geübten  keinerlei  Schwierigkeit  die  dünne  Wand 
der  aufgeschnittenen  Cervix  durch  eine  fortlaufende  Naht  zu  vereinigen,  während 
selbst  für  einen  Operateur,  der  viel  Übung  hat,  die  elegante  und  sichere  Herstel- 
lung der  Uterusnaht  am  Fundus  uteri  mit  der  zwei  Finger  dicken  Muskulatur 
immer  ein  kleines  Kunststück  bleibt  und  jedenfalls  sehr  lange  aufgehalten  hat. 
Der  dritte  Vorteil  ist  ein  kosmetischer.  Der  Querschnitt  fällt  mit  der  Richtung 
der  Hautfaltung  oberhalb  des  Schamberges  zusammen  und  deformiert  so  gut  wie- 
gar nicht.  Es  scheint  mir  —  und  zwar  nicht  nur  bei  Kaiserschnitten  —  an  der  Zeit, 
daß  wir  endlich  aufhören,  den  Leib  unserer  Kranken  durch  Längsschnitte  zu  ent- 
stellen, wo  dies  sieh  irgend  umgehen  läßt. 

Die  Nachteile  des  supravaginalen  Schnittes  mögen  vielleicht  darin  liegen,  daß 
bei  nachfolgenden  Geburten  die  Narbe  eine  Dehnung  erfährt,  und  dann  die  Deh- 
nung gerade  an  dem  Teil  des  Uterus  zustande  kommt,  der  schon  physiologischer« 
weise  am  meisten  auszuhalten  hat.  Es  wären  also  vielleicht  Uterusrupturen  bei 
Frauen  mit  engem  Becken  möglich,  die  einmal  suprasymphysär  operiert  worden 
sind  und  eine  Narbe  an  ihrer  Cervix  haben.  Das  ist  meiner  Ansicht  nach  aber 
auch  der  einzige  denkbare  Nachteil,  der  da  in  Frage  kommt.  Die  Vorteile  über- 
wiegen diesen  Nachteil  bei  weitem.  Wer  einmal  die  neue  Methode  des 
suprasymphysären  Kaiserschnittes  ausgeführt  hat,  wird  den  alten 
klassischen  Kaiserschnitt  nicht  mehr  anwenden. 

Diskussion.  Herr  Schülein  fragt  Herrn  Bumm,  ob  er  den  Schnitt  in 
die  Cervix  quer  angelegt  hat. 

Herr  Bumm:  Längs. 

Herr  Schülein  bittet  ferner  um  Auskunft,  ob  das  Anlegen  des  Forceps  un- 
bedingt notwendig  ist,  und  ob  man  das  Köpfchen  nicht  mit  Leichtigkeit  exprimie- 
ren  kann. 

Herr  Bumm:  Die  Extraktion  des  Kopfes  ist  nicht  leicht  bei  dem  supra- 
symphysären Schnitt.  Man  sieht  wohl  den  Kopf,  kann  ihn  aber  durch  Druck  von 
der  Seite  nur  schwer  herauspressen.  Ich  habe  deshalb  die  Extraktion  stets  mit 
dem  Forceps  ausgeführt,  nachdem  ich  mir  das  Hinterhaupt  nach  vom  in  der 
Wundspalte  hingedreht  hatte. 

Herr  Bokelmann  fragt,  ob  die  Ablösung  des  Peritoneums,  ohne  es  zu  ver- 
letzen, nicht  vielleicht  zu  schwierig  ist,  als  daß  man  sie  dem  Praktiker  ohne 
weiteres  anraten  könnte. 

Herr  Bumm:  In  dem  ersten  Fall  ist  das  Peritoneum  etwas  eingerissen,  in 
den  drei  letzten  Fällen  ist  es  mir  dagegen  auffallend  glatt  gelungen,  das  Perito- 
neum von  der  Blase  abzuschieben,  die  Blase  nach  unten  zu  drücken  und  das  Peri- 
toneum nach  oben  zu  ziehen,  ohne  daß  eine  Verletzung  zustande  kam.  Die  Mög- 
lichkeit, ohne  Verletzung  des  Peritoneums  über  die  Blase  hinweg  an  die  Cervix 
heranzukommen,  ist,  glaube  ich,  auch  der  springende  Punkt,  das  Merkwürdige  an 
der  ganzen  Sache.  Wer  früher  die  Fränkischen  Vorschläge  las,  hat  sich  wohl 
an  der  Unmöglichkeit  gestoßen,  über  die  Blase  hinwegzukommen.  Die  Blase  liegt 
doch  vor  der  Cervix;  wie  kommen  wir  von  der  vorderen  Bauchwand,  ohne  die 
Blase  zu  verletzen,  an  die  Cervix  heran?    Die  Operation  zeigt  aber,  daß  es  bei 
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Oehärenden  leichter  ist,  als  man  glaabt.  Die  Gervix  ist  da  in  die  Höhe  gezogen. 
Die  vordere  Exkavation  ist  bei  Kreißenden  mit  engem  Becker  zumeist  ganz 
ausgeglichen,  es  besteht  eigentlich  keine  Exkavation  mehr,  sondern  die  Blase  geht, 
ohne  daß  sich  eine  Einstülpung  des  Peritoneums  vorfindet,  direkt  auf  den  Uterus 
über.  Das  wird  durch  das  Aufsteigen  des  Uterus  während  der  Eröffiiungsperiode 
erreicht.  Deshalb  soll  man  mit  der  Operation  auch  warten,  bis  der  Muttermund 
erweitert  ist.  Je  früher  man  operiert,  um  so  eher  wird  man  bei  der  Ablösung  des 
Peritoneums  von  der  Blase  mit  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  haben,  während,  wenn 
der  Muttermund  handtellergroß  oder  schon  ganz  verstrichen  ist,  die  Ablösung  g9T 
keine  Schwierigkeiten  macht:  man  drückt  die  Blase  herunter,  und  damit  schiebt 
das  Peritoneum  sich  von  der  Blase  weg,  man  kommt  an  den  Uterus  heran,  kann 
das  Peritoneum  über  die  Gervix  weg  nach  oben  schieben. 

Es  beweist  diese  neue  Methode  wieder,  wie  wenig  man  sich  auf  theoretische 
Überlegungen  bei  solchen  operativen  Eingriffen  einlassen  darf;  die  Praxis  und  die 
Erfahrungen  am  Objekt  sind  allein  maßgebend.  INIan  hat  früher  gegen  die  Me- 
thode von  Frank  auch  angeführt,  es  sei  besonders  schwierig,  die  dünne  Wand 
der  Cervix  wieder  gut  zusammenzunähen.  Dieser  letzte  »Nachteil«  ist  gerade  ein 
Vorteil  gegenüber  der  alten  Kaiserschnittnaht  an  der  dicken  Muskulatur. 

Herr  Saniter  fragt  an,  ob  diese  Methode  auch  ohne  Gefahr  der  Eiß- 
verletzung  angewendet  werden  kann,  wenn  der  Kopf  nicht  überm  Becken- 
Eingang  steht  und  somit  die  Cervixwand  nicht  vorwölbt,  also  besonders  bei  Quer- 
lagen nach  dem  Blasensprung. 

Herr  Koblanck  glaubt,  daß  bei  infiziertem  Uterusinhalt  die  Infektion  einer 
Bindegewebswunde  mehr  zu  fürchten  ist  als  die  des  Peritoneums.  Eine  Drainage 
ist  daher  in  solchem  Falle  bei  dem  Fränkischen  Kaiserschnitt  nötig. 

Herr  R.  Freund- Halle  (a.  G.)  berichtet,  daß  der  Fränkische  extraperi- 
toneale Kaiserschnitt  seit  1  Jahr  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Halle  aus- 
geführt wird;  er  sei  nicht  nur  in  den  zweifelhaft  sauberen,  sondern  auch  in  allen 
den  Fällen  indiziert,  in  denen  sonst  der  klassische  Kaiserschnitt  oder  die  Heb- 
osteotomie  bei  Erstgebärenden  in  Anwendung  gekommen  wäre.  —  Seit  der  Publi- 
kation von  Fromme  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  4),  in  der  die  Technik 
und  der  Verlauf  der  ersten  sieben  Fälle  genau  besprochen  wird,  sind  bisher  noch 
drei  weitere  Fälle  hinzugekommen.  Unter  diesen  zehn  Fällen  ein  Todesfall  im 
eklamptischen  Koma;  unter  den  übrigen  neun  Fällen  nur  vier  Temperatur- 
steigerungen ohne  Bedeutung;  Verlauf  sonst  stets  ein  guter.  —  Bei  schwerer,  pro- 
gredienter Infektion  sei,  wie  Herr  Bumm  auch  meint,  die  Peritonitisgefahr  durch 
die  Fränkische  Methode  nicht  absolut  ausgeschaltet. 

Herr  Karl  Buge  macht  auf  die  lockere  Verbindung  des  Uterus  mit  der 
Blase  in  der  Gravidität  aufmerksam. 

Herr  Kneise- Halle  (a.  G.)  fragt  nach  der  Beweglichkeit  des  Uterus. 

Herr  Bumm  (Schlußwort). 

II.  Vortrag  des  Herrn  Lehmann:  Über  Symphyse otomie  in  der 
Schwangerschaft. 

Bis  jetzt  sind  zwei  Fälle  von  Symphyseotomie  in  der  Schwangerschaft  publi- 
ziert worden,  der  erste  von  Frank  aus  dem  Jahre  1899  bei  einer  Dlpara  mit 
einer  Diagonalis  von  7;  die  ersten  beiden  Kinder  totgeboren.  Operation 
10  Tage  vor  der  Geburt,  sowohl  Weichteils-  wie  Knochenwunde  platzte  bei  der 
Geburt  auf,  Kind  gewendet,  tot.  Operateur  will  den  Eingriff  ein  zweites  Mal  nicht 
mehr  machen. 

Zweiter  Fall  von  Gauss,  im  Zentralblatt  1907,  Nr.  28,  beschrieben.  Ipara 
Oonj.  vera  7,4-  Operation  in  der  36.  Woche.  Symphyse  nicht  genäht.  Bekon- 
valeszenz  fieberhaft,  Wunde  eitert.  Langdauemde  schwere  Geburt  34  Tage  später: 
nach  Einpressen  des  Kopfes  spontan  lebendes  Kind,  3000  g.  Symphyse  klaffte  da- 
bei. Wochenbett  fieberhaft,  3  Wochen. 

Dritter  Fall  vom  Vortr.  operiert.  Ilpara.  Erste  Geburt,  Wendung,  totes 
Kind.    Conj.  diag.  9^4^10.    Rachitisches  Becken.    Operation  in  der  36.  Woche. 
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Symphyse  nicht  genäht.  Glatte  Rekonvaleszenz.  Gebnrt  27  Tage  später.  Nach 
12 stündigen  üb^rans  kräftigen  Wehen  Kopf  nicht  eingetreten,  wird  mit  hoher 
Zange  hereingezogen,  tritt  mit  einem  Back  ein,  lebendes  Eünd  mit  tiefer  De- 
pression auf  dem  linken  Scheitelbein  (IL  Schädellage),  Symphysennarbe  nach 
9  Standen  absolat  fest,  Knochenenden  nicht  verschieblich. 

Es  wird  dargelegt,  weswegen  es  anwahraoheinlich  ist,  daß  allein  die  Dehnung 
der  Symphysennarbe  nach  Symphyseotomiegeburten  oder  nach  Symphyseotomie  in 
der  Schwangerschaft  die  Ursache  späterer  Spontangeburten  sei  und  auf  die  Be- 
teiligung der  hinteren  Beckengelenke  mit  Nachdruck  hingewiesen.  Da  diese  nur 
durch  Symphyseotomiegeburten,  nicht  aber  durch  die  Symphyseotomie  in  der 
Schwangerschaft  vorbereitet  werden,  kann  die  Ausfuhrung  der  letzteren,  wie  auch 
aus  dem  mitgeteilten  Falle  hervorgeht  —  der  Fall  Gauss,  als  nicht  primär  ge- 
heilt, ist  nicht  beweisend  —  als  Methode  nicht  angeraten  werden. 

(Erscheint  ausführlich  im  Archiv.) 

Diskussion  vertagt. 

HI.  Herr  Kneise-Halle  (a.  G.).  Frojektionsvortrag:  Moderne  Cysto- 
skopie  in  episkopischen  und  diaskopischen  Frojektionen. 

Yortr.  setzt  zunächst  in  kurzen  Worten  seinen  Standpunkt  der  Cystoskopie 
gegenüber  auseinander,  ähnlich  wie  er  dies  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  G^äkologie  zu  Leipzig  vom  18.  Dezember  1907  bereits  getan 
hat  (s.  den  ausführlichen  Bericht  dieses  Zentralblattes,  p.  842 ff.).  Er  geht  nur 
etwas  ausführlicher  auf  funktionelle  Diagnostik  und  endovesikale  operative  Tech- 
nik ein  und  projiziert  dann  ebenso  wie  in  der  Leipziger  Sitzung  die  Originale 
seines  »Handatlas  der  Cystoskopie«. 

Der  Vorsitzende  dankt  dem  Yortr.  für  seine  interessanten  Ausführungen. 
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5)  Münchener  Dissertationen. 

1)  H.  Kaiichmann  (1906).  Der  Einfluß  von  Traumen  auf  die 
Schwangerschaft. 

Aus  den  Jahren  1904—1907  werden  18  Fälle  von  Traumen  in  der  Schwanger- 
schaft aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  in  München  beschrieben.  Bei  12  schweren 
Traumen  ereigneten  sich  2  Aborte  und  2  Frühgeburten,  bei  4  leichten  3  Aborte 
und  1  Frühgeburt.    3mal  trat  infolge  eines  Nervenchoks  Abort  und  Frühgeburt  ein. 

2)  B.  Eosinsky  (1908).  Eklampsiefälle  der  Kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  München  von  1884—1907. 

K.  bespricht  147  Elampsief  alle  mit  21,8X  Mortalität.  Von  den  Kindern  sind 
.43^  während  der  G«burt  gestorben.  Die  Anfälle  horten  nach  der  Entbindung 
nur  in  49,2 9^  der  Fälle  auf.  Von  besonderem  Literesse  ist,  daß  die  mütterliche 
Mortalität  bei  operativer  Entbindung  32^,  bei  exspektativem  Verhalten  dagegen 
nur  12,6X  betrug.  Die  Therapie  wechselte  entsprechend  der  Schwere  det  Falles 
zwischen  den  verschiedensten  Methoden.  12mal  wurde  die  Bossi^sche  Dilatation 
ausgeführt,  6mal  Yenäsektion.  Auch  die  Entlastung  des  Gehirns  durch  Lumbal- 
punktion wurde  mehrere  Male  versucht,  mit  oder  ohne  nachfolgender  Lijektion  von 
0,06  Tropakokain.  Eine  deutliche  Einwirkung  auf  den  Verlauf  ließ  sich  nicht 
regelmäßig  konstatieren. 

3)  H.  Schuster  (1907).    Zwei  Fälle  von  Atresia  uteri  intra  partum. 
S.  beschreibt  zwei  Fälle  von  Geburt  bei  Atresia  uteri.  Beide  Male  handelt  es 

sich  um  schwere  Narbenstenosen  nach  früheren  operativen  Entbindungen,  einmal 
nach  Zange,  einmal  nach  wiederholten  Perforationen.  Im  enteren  Falle  wurde 
die  Erweiterung  der  stenosierten  Cervix  durch  Ballondilatation  und  Lizision  erzielt 
und  durch  Forceps  ein  asphyktisches,  nicht  wieder  zu  belebendes  Kind  entwickelt. 
Ldq  zweiten  Falle  wurde  bei  gleichzeitig  vorhandenem  engen  Becken  mittels  Kaiser- 
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Bchnitfc  nach  Porro  entbunden.  Die  Matter  starb  an  Peritonitis.  Eine  ausführ- 
liche Beschreibung  der  Ätiologie  der  Atresia  uteri  veryollständigt  die  Arbeit. 

4)  F.  Faber  (1907).  Über  eine  durch  amniotische  Verwachsung 
entstandene  Encephalokele. 

Ausführliche  Beschreibung  einer  Encephalokelenmißgeburt  bei  einer  21  jährigen 
nigebärenden,  die  früher  zwei  gesunde  Kinder  geboren  hatte.  Als  wahrscheinlichste 
Ätiologie  wurden  auch  für  diesen  Fall  Amniosverwachsungen  angenommen.  Eine 
Abbildung  erläutert  den  Fall,  der  als  syncytiale  Encephalokele  und  Akranie  zu 
bezeichnen  wäre. 

ö)  W.  Qronowski  (1908).  Über  die  operative  Behandlung  der 
Doppelbildung  der  weiblichen  Genitale. 

Eine  sehr  fleiOige  und  dankenswerte  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  Falle  von  Doppelbildung  der  weiblichen  Grenitalien,  die  durch 
Laparotomie  behandelt  worden  sind.  Verf.  konnte  77  Fälle  sammeln,  von  denen 
nur  drei  gestorben  sind.  Ein  Fall  aus  der  Münchener  Klinik,  Uterus  bicornis, 
Hämatometra  und  Hämatosalpinx,  der  gleichfalls  mittels  Laparotomie  in  Angriff 
genommen!  wurde,  wird  ausführlich  beschrieben. 

6)  F.  Magg  (1907).    Zur  Operabilität  des  üteruskarzinoms. 

M.  bespricht  102  Fälle  von  üteruskarzinom  aus  der  Münchener  Poliklinik  von 
Prof.  Klein.  In  28  Fällen  konnte  die  Eadikaloperation  vorgenommen  werden, 
mit  17,8^  primärer  Mortalität.  Bei  jetzt  1—6 jähriger  Beobachtung  sind  noch 
zehn  dieser  Fälle  rezidivfrei. 

7)  M.  Kim ura  (1906).  Über  die  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode 
bei  den  letzten  500  Geburten;  a.  exspektative,  b.  Expression,  c.  ma- 
nuelle Entfernung  und  deren  Erfolge. 

K.  hat  bei  600  nacheinander  erfolgten  Geburten  die  Nachgeburtsperiode  kon- 
trolliert. In  94,2?^  erfolgte  eine  spontane  Ausstoßung  der  Placenta,  und  zwar 
nahezu  in  allen  Fällen  in  den  ersten  2  Stunden,  und  hier  wieder  überwiegend 
zwischen  16  und  30  Minuten  post  partum.  In  6^  der  Fälle  wurde  nach  Cred^ 
die  Placenta  exprimiert,  und  nur  in  0,8^  machte  sich  die  manuelle  Losung  not- 
wendig. Von  den  letzteren  Wöchnerinnen  starb  eine,  nach  Grede^s  Expression 
zwei.  Aus  dem  Wochenbettsverlauf  geht  hervor,  daß  Störungen  im  Verlaufe  des 
Wochenbettes  mit  hohem  Blutverlust  und  allzu  frühzeitiger  Placentarexpression  in 
innigem  Zusammenhange  stehen.  Dadurch  rechtfertigt  sich  der  Standpunkt 
V.  WinckeTs,  die  manuelle  Expression  frühestens  erst  nach  2  Stunden  zu  ver- 
suchen. 

8)  n.  Schmidt  (1907).  Über  Retention  der  Eihäute,  ihre  Ursache, 
Folgen  und  deren  Behandlung. 

S.  hat  237  Fälle  von  Retention  der  Eihäute  eingehend  bearbeitet.  Sie  stellen 
2,7 X  aller  Geburten  dar,  und  ereigneten  sich  sowohl  bei  derben  wie  bei  zarten 
Eihäuten,  so  daß  eine  pathologisphe  Veränderung  der  Nachgeburtsteile  als  Ursache 
der  Retention  nicht  in  Anspruch  genommen  werden  kann.  34  Wochenbetten  ver- 
liefen febril,  doch  war  13mal  mit  Sicherheit  eine  andere  Ursache  nachweisbar,  so 
daß  die  Eihautretention  nur  in  8,8^  von  Fieber  gefolgt  war.  Dieses  Fieber 
dauerte  nur  2  mal  über  4  Tage,  ein  Todesfall  ereignete  sich  nicht.  Demnach  sind 
die  Folgen  der  Eihautretention  im  großen  und  ganzen  harmlos  und  rechtfertigen 
ein  abwartendes  Verhalten.  Balsch  (München). 

6)  Französische  Dissertationen. 

1)  G.  Ponsoye  (Lyon  1906).  Gontribution  k  T^tude  des  rapports  r^- 
ciproques  de  la  lactation  et  de  la  menstruation. 

Die  Menstruation  erscheint  bei  stillenden  Frauen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle 
(499^).  Bei  den  Multiparen  zeigen  sich  die  Menses  viel  schwächer  und  mindestens 
viel  später  als  bei  den  Primiparen;  doch  ist  überhaupt  anzunehmen,  daß  die 
Amenorrhoe  während  des  Stillens  das  Physiologische  ist.  Diese  Ansicht  wird  be- 
stätigt durch  das  Wiedererscheinen  der  Regel  bei  Multiparen,  die  während  früheren 
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Stillens  nicht  menstruiert  waren,  sobald  dieselben  alter  werden  oder  sich  nicht 
wohl  befinden.  Die  Amenorrhoe  ist  als  eine  vorübergehende  Atrophie  des  Ütems 
und  der  Ovarien  anzusehen.  Die  Milchsekretion  w'^rend  der  Menstruation  ist 
wenig  vermindert  und  die  Laktationselemente  leicht  konzentriert.  Der  Säugling 
zeigt  während  der  Menstruation  eine  Temperaturerhöhung,  welche  mit  derselben 
wieder  verschwindet;  dieser  Anstieg  ist  den  menstruellen  Toxinen  zuzuschreiben, 
die  im  mütterlichen  Blute  kreisen  und  durch  die  Milch  ausgeschieden  werden. 
Diese  Toxine  spielen  auch  eine  wichtige  KoUe  bei  den  Verdauungsstörungen  des 
Kindes.  Während  der  Menstruation  wächst  der  Säugling  gewöhnlich  nicht,  eine 
Gewichtsabnahme  ist  dagegen  selten.  "Wenn  man  eine  Amme  mietet,  ist  es  vor- 
zuziehen, eine  Multipara  zu  nehmen,  die  schon  früher  gestillt  hat  und  nicht  men- 
struiert wurde.  Bekommt  sie  die  Menses  während  des  Stillens,  so  muß  die  Familie 
auf  die  möglichen  Zufälle  aufmerksam  gemacht  werden.  Stillt  die  Mutter  selbst 
und  ist  regelmäßig  menstruiert,  so  soll  man  den  Gedanken  bekämpfen,  daß  sie 
deshalb  zu  stillen  aufhören  muß.  Wird  sie  schwanger,  so  kann  das  Stillen  bis 
zum  5.-6.  Monate  fortgesetzt  werden. 

2)  S.  Ducongö  (Lyon  1906).  Traitement  des  hemorragies  intrapdri- 
toneales  causees  par  les  grossesses  extra-ut^rines. 

Peritoneale  Überschwemmungen  mit  Blut,  eingecystete  oder  nicht  eingecystete 
Hämatokelen  erfordern  die  gleiche  Behandlung:  die  Abtragung  der  graviden  Tube 
und  die  Entfernung  der  freien  oder  adhärenten  Blutcoagula.  Der  abdominale  Weg 
gestattet  allein  einen  wirksamen  Eingriff;  die  Operation  wird  erleichtert  durch  den 
Fascienquerschnitt  nach  Pfannen  stiel,  das  Weglassen  jeder  Drainage  vereinfacht 
und  verkürzt  sie.  Durch  Abkürzung  der  Toilette  der  Bauchhöhle  werden  viscerale 
Zerreißungen  vermieden  und  das  Blutserum  dem  Organismus  erhalten.  Dank  einer 
straffen  Aseptik  gibt  die  Laparotomie  dieselben  guten  Resultate  wie  die  Kolpotomie. 

3)  ii.  Faisant  (Lyon  1907).    lEtat  actuel  de  la  question  du  Cancer. 
Der  Verf  lehnt  die  Mikrobentheorie  des  Karzinoms  ab  und  ist  der  Ansicht, 

daß  verdorbene  Säfte  im  Körper  dabei  die  Hauptrolle  spielen.  Von  allen  nicht 
blutigen  Methoden  bietet  die  Kariotherapie  allein  in  gewissen  Fällen  Aussicht  auf 
Heilung.  Bei  sehr  hartnäckigen  Fällen  ist  es  gut,  dieselbe  mit  einer  Serumtherapie 
zu  verbinden.  Man  hat  bis  jetzt  ein  vollkommen  wirksames  Serum  nicht  gefunden; 
immerhin  sind  gewisse  Hoffnungen  zu  setzen  auf  Serum  von  Eseln  oder  Schweinen, 
die  nach  einem  neuen  Verfahren  immunisiert  würden. 
*     4)  F.  Gaillard  (Lyon  1907).    Les  myomes  diffus  de  Tutörus. 

Eine  Reihe  von  gynäkologisch  Erkrankten  weisen  einen  Symptomenkomplex 
auf,  der  klinisch  charakterisiert  ist  durch  lumbopelviennen  Neuralgien,  Metror- 
rhagpien,  nervöse  Reflexstörungen,  leichte  Gewichtszunahme  des  Uterus,  Fehlen  von 
Mortis  und  Tumoren.  Die  Erkrankung  besteht  in  einer  Entwicklung  von  Muskel- 
fasern in  der  ganzen  Üteruswand,  welche  das  Vorhandensein  von  Myomen  und 
einer  Hypoplasie  der  Schleimhaut  vortäuschen.  Der  Verf.  nennt  diese  Erkrankung 
diffuses  Myom  des  Uterus.  Die  Pathogenie  derselben  ist  nicht  bekannt,  durch 
mikroskopische  Untersuchung  unterscheidet  sie  sich  wesentlich  von  der  uterinen 
Sklerose.  Die  Behandlung  fioU  zuerst  palliativ  sein,  event.  muß  zur  Hysterektomie 
geschritten  werden. 

6)  M.  Mercier  (Lyon  1906).  De  la  trepidation  öpileptoide  dans  l'an- 
esth^sie. 

Fußklonus  wird  bei  chirurgischer  Anästhesie  sehr  häufig  beobachtet;  der  Verf. 
iand  denselben  88mal  bei  90  Äther-,  24mal  bei  28  Chloroform-,  6mal  bei  6  Billroth- 
Mischung  und  in  vielen  Fällen  bei  Ghloräthylanästhesien.  Der  Klonus  erscheint 
2—7  Minuten  nach  dem  Verschwinden  der  Augen-  und  Hautreflexe,  manchmal 
schon  früher,  und  bleibt  oft  während  der  ganzen  Anästhesie  bestehen.  Er  tritt 
meistens  zweiseitig  auf  und  ist  die  Modifikation  eines  normalen  Reflexes. 

6)  A.  Donnepau  (Lyon  1906).  De  la  mensuration  des  diam^tres  du 
detroit^sup^rieur  par  la  radiographie. 

Verschiedene  Methoden  der  radiographischen  Beckenmessung  wurden  schon 
vorgeschlagen;  mehrere  wurden  wieder  verlassen,  andere  erfordern  sehr  komplizierte 
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Berechnimgen.  Das  beste  Verfahren  sei  das  des  Prof.  Fahre,  welches  den  Vorzug 
großer  Deutlichkeit,  Einfachheit  und  Sicherheit  hat.  Die  sehr  fleißige  Arbeit,  die 
164  Seiten  umfaßt,  erläutert  in  einer  Reihe  von  Abbildungen  den  Apparat  und 
seine  Anwendung. 

7j  L.  E.  G.  Lacrotte  (luyon  1906).  Contribution  ä  Tetude  des  presen- 
tations  occipito-iliaques  gauches  post^rieures. 

Die  IV.  Sch'adellage  findet  man  in  2,59 X  aller  Geburten;  in  der  Hälfte  aller 
Fälle  zeigt  sich  entweder  ein  fehlerhaftes  Becken  oder  ein  sehr  umfangreicher 
Fötus;  man  findet  mehr  Multiparae  wie  Primiparae.  Die  Entbindung  ist  lang  und 
schwierig.  Sie  dauert  bei  normalem  Becken  bei  Primiparen  durchschnittlich  17, 
bei  Multiparen  23  Stunden.  Diese  Verzögerung  betrifft  hauptsächlich  die  Dilata- 
tionsperiode. Die  Ausstoßung  ist  meistens  leicht.  Die  lange  Dauer  der  Wehen 
verschlechtert  die  Prognose  der  Geburt,  ebenso  die  Notwendigkeit  häufiger  Ein- 
griffe (man  zählt  13?^  Forceps).  Die  Versuche  der  manuellen  Reduktion  sind  oft 
vergebens,  doch  kann  mau,  wenn  der  Kopf  noch  beweglich  ist,  den  Tarni er- 
sehen Eingriff  mit  darauffolgender  Zange  versuchen. 

8)  R  Richard  (Lyon  1906).    Le  goitre  chez  le  nouveau-ne. 

Der  Kropf  beim  Neugeborenen  bleibt  oft  unbemerkt,  kommt  aber  häufiger 
vor  als  man  glaubt.  Es  gibt  zwei  Arten  desselben,  einen  hauptsächlich  kongestiven, 
welcher  durch  mechanische  Vorgänge  bei  der  Geburt  hervorgerufen  wird,  und 
einen  anderen,  der  einer  zellulären  Hypergenese  zuzuschreiben  ist,  welche  die  Hyper- 
trophie der  Drüse  bildet.  Der  Name  des  angeborenen  Kropfes  muß  diesem  zweiten 
Typus  vorbehalten  bleiben,  bei  welchem  die  Erblichkeit  eine  unleugbare  Rolle 
spielt.  Die  Kompressionserscheinungen  können  sofort  nach  der  Abnabelung  den 
Tod  herbeiführen;  manchmal  tritt  derselbe  aber  auch  erst  einige  Tage  später  ein 
In  IWen  von  leichter  Asphyxie  sollen  sanguine  Derivate  angewendet  werden,  in 
schwereren  Fällen  sei  nach  dem  System  des  Prof.  Polosson  die  Exothyreopexie 
ohne  Tracheotomie  anzuwenden. 

9)  R.  Glot  (Lyon  1906).    Meningite  tuberculeuse  du  nourrisson. 

Die  tuberkulöse  Meningitis  kommt  beim  Säugling  selten  vor.  Ihre  Entwick- 
lung unterscheidet  sich  bedeutend  von  der  in  der  zweiten  Kindheit  vorkommenden. 
Neben  den  hemipleg^schen  und  eklamptischen  Formen  gibt  es  klonische,  in  denen 
sich  die  Erkrankung  besonders  durch  Brechen,  allgemeine  Steifheit,  Unregelmäßig- 
keit des  Atemtypus  und  Somnolenz  verrät.  Auch  magern  die  Kinder  ab,  Tem- 
peraturanstieg erscheint  jedoch  erst  beim  Eintritt  der  Konvulsionen.  Die  Diagnose 
ist  sehr  schwer,  oft  unmöglich ;  die  Lumbalpunktion  kann  dieselbe  manchmal  nicht 
erleichtem. 

10)  F.  E.  V.  M.  Fonvieille  (Lyon  1906}.  Des  pyosalpinx  ant^rieurs; 
etude  clinique. 

Es  gibt  eine  Art  von  Pyosalpinx,  welche  über  dem  Uterus  oder  im  vesiko- 
uterinen  Räume  sich  befindet.  Die  Hauptursachen  dieser  Lagen  sind:  1)  eine  Ano- 
malie der  Tubenlage,  2)  eine  uterine  adhärente  Retroversion,  3)  die  Adhärenzen 
einer  alten  Pelveoperitonitis.  —  Die  besten  diagnostischen  Anhaltspunkte  sind: 
das  Vorhandensein  einer  ziemlich  regelmäßigen  Schwellung  über  dem  Uterus, 
welche  auf  Druck  schmerzt,  das  Auftreten  starker  Blasensymptome,  eine  tubo- 
vesikale  Fistel  und  die  uterine  Retroversion.  Die  Operation  der  Wahl,  sowohl  in 
chronischen  wie  in  akuten  Fällen,  ist  die  Laparotomie.  Die  einfache  Golpotomia 
anterior  ist  eine  Operation,  welche  nur  bei  diffuser  Pelveoperitonitis  angebracht 
ist  und  die  vorliegenden  Fälle  nur  verschlechtert. 

11]  A.  Fayet  (Lyon  1906).  Essai  sur  la  valeur  clinique  de  la  disso- 
iation  des  reflexes  cutanes  et  tendineux  dans  Thysterie. 

Die  Erscheinung  der  Dissoziation  der  Knie-  und  Fußreflexe  (Erhöhung  der 
ersteren  und  Verminderung  der  letzteren)  ist  sehr  häufig  bei  Hysterie.  Sie  ist  als 
ein  wahres  Stigma  dieser  Krankheit  zu  betrachten  und  besitzt  für  die  Beurteilung 
derselben  eine  Wichtigkeit  ersten  Ranges.  Dies  gilt  sowohl  für  den  Zustand  der 
Hysterie  selbst,   wie  auch  für  die  Hysterotraumen,   ebenso  für  die  Differential- 
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diagnose  zwischen  diesen  Erkrankungen  und  Simulation  und  den  verschiedenen 
organischen  Krankheiten  des  zerebrospinalen  Nervensystems. 

12}  L.Robert  (Lyon  1907 j.  De  l'anemie  pernicieuse  de  la  grossesse 
et  de  son  amelioration  possible  apr&s  Taccj^uchement  spontan^  ou 
provoque. 

Die  progressive  perniziöse  Anämie  in  der  Schwangerschaft  ist  eine  sehr  schwere 
Erkrankung,  die  jedoch  immerhin  ausheilen  kann,  wahrend  der  gleiche  Zustand 
bei  nichtschwangeren  Frauen  schlechte  Aussicht  auf  Heilung  hat.  Immerhin  kann 
auch  in  ersterem  Falle  die  Besserung  nur  eine  vorübergehende  sein,  die  Kranke 
muß  daher  unter  steter  Überwachung  bleiben,  es  soll  öfter  das  Blut  untersucht 
werden,  und  sobald  die  Zahl  der  Blutkörperchen  unter  1000000  auf  1  ccm  sinkt, 
soll  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden. 

13)  H.  Bourgeot  (Lyon  1907).  Du  traitement  du  Cancer  primitif  du 
vagin. 

Bei  jeder  Neubildung  der  Vagina,  bei  der  man  operieren  muß,  soll  der  Uterus 
mit  herausgenommen  werden,  denn  die  Vemarbung  der  Yaginalwunde  kann  Ver- 
engerung und  dadurch  Zurückhaltung  des  Menstrualblutes  verursachen.  Auch 
sollen  die  Lymphdrüsen  entfernt  werden.  Der  einzig  richtige  Eingriff  ist  der  ab- 
dominale, dem  man.  aus  Gründen  der  Aseptik  und  um  Impfmetastasen  zu  ver- 
meiden, die  perineale  Ümschneidung  mit  Vem'ähung  der  Vagina  vorausschicken 
kann. 

14)  A.  Castelli  (Lyon  1907).  Enquete  sur  la  methode  d'anesth^sie 
mixte  au  chlorure  d^^thyle  et  d'ether. 

Die  gemischte  Narkose  von  Ghloräthyl  und  Äther  ist  bei  allen  kurzen  Opera- 
tionen indiziert.  Sie  hat  den  Vorteil,  daß  die  Furcht  vor  einer  Synkope  im  An- 
fange, die  Exzitationsperiode  und  das  Brechen  vermieden  wird.  Manche  Autoren 
schreiben  der  Narkose  schlechten  Einfluß  auf  die  Nieren  zu,  da  sich  manchmal 
Albumen  findet;  doch  glaubt  der  Verf.,  daß  dies  bei  kleinen  Dosen  zu  vermeiden 
sei,  was  um  so  eher  der  Fall  sein  wird,  wenn  nach  der  Angabe  der  Herren  Drc- 
vant  und  Hauger  die  Narkotika  nicht  nacheinander,  sondern  abwechselnd  ge- 
braucht werden. 

16)  0.  Rosso  (Lyon  1907).  De  Tobstruction  intestinale  chez  la 
femme  li^e  k  dos  inflammations  pelviennes. 

Die  intestinale  Obstruktion  im  Anschluß  an  eine  Beckenentzündung  ist  selten. 
Sie  hat  als  Ursache  Adhärenzen  oder  Stränge,  die  den  Darm  abschnüren.  Diese 
Adhärenzen  finden  sich  außerordentlich  häufig  nach  Pelveoperitonitis,  und  trotz- 
dem ist  die  intestinale  Okklusion  sehr  selten.  Man  soll  daher  die  Anamnese  der 
Kranken  genau  erforschen  und  an  event.  früher  vorhandene  pelveoperitoneale  Er- 
krankungen denken.    Bei  einem  Eingriff  in  extremis  soll  zweizeitig  operiert  werden. 

16)  A.  Terjasse  (Lyon  1907).  De  Taspiration  peritoneale  imm^diate 
au  cours  des  laparotomies. 

Der  peritoneale  Aspirateur  des  Herrn  Prof.  Villard  hat  den  Vorteil  einer 
unmittelbaren  peritonealen  Aspiration.  Er  soll  gebraucht  werden,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  das  Peritoneum  von  Flüssigkeit  zu  befreien.  Bei  abgekapselten 
appendikulären  Abszessen  bewerkstelligt  er  eine  vollständige  Entleerung  des  Eiters 
und  eine  gänzliche  Austrocknung,  welche  die  Aufsuchung  und  Abtragung  des 
Appendix  erleichtert.  Auch  bei  der  Abtragung  von  Adnexen  mit  oder  ohne  Hyster- 
ektomie  bei  Beckensuppurationen  ist  er  wärmstens  zu  empfehlen.  Erfunden  wurde 
er  jedoch  hauptsächlich  zur  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis,  wobei  er  besser 
wie  jede  andere  Methode  eine  vollständige  Beinigung  der  Bauchhöhle  gestattet. 

17)  G.  Pinatzis  (Lyon  1907).    Des  salpingites  hautes. 

G-ewisse  Tubarentzündungen  liegen  so  hoch,  daß  sie  über  der  anatomischen 
normalen  Lage  des  Organ  es  sich  befinden.  Villard  nennt  diese  Salpingitis  die 
hohe  Salpingitis.  Dieselbe  ruft  sehr  häufig  Infektionen  hervor,  welche  Frühgeburten 
oder  ausgetragene  Schwangerschafben  begleiten.  Man  findet  zwei  klinische  Typen, 
eine  akute  pseudophlegmonische  Form  des  Lig.  latum  und  eine  chronische  abge- 
kapselte Form.    Die  erste  muß  von  der  wirklichen  Phlegmone  und  der  Phlebitis 
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des  Lig.  latum  und  den  appendikulären  Abszessen  getrennt  werden.  Die  hohe 
abgekapselte  Salpingitis  kann  auch  verwechselt  werden  mit  Abdominaltnmoren 
(Ovarialcyste,  gestieltes  Eibrom,  Tubarschwangerachaft).  Die  Behandlung  soll  zu- 
erst in  Bettruhe,  warmen  Ausspülungen  und  Ableitung  bestehen;  in  hartnäckigen 
Fallen  ist  die  Laparotomie  vorzunehmen. 

18)  M.  Antipas  (Lyon  1907).  Gontribution  k  T^tude  des  tumeurs 
retro-p^ritonöales  et  de  la  vari^t^  kystique  de  ces  tumeurs. 

Die  sog.  Sarkome  des  Mesenteriums  sind  nur  eine  Abart  der  retroperitonealen 
Sarkome,  ebenso  wie  auch  die  cystischen.  Die  retroperitonealen  Sarkome  haben 
einen  sehr  verschiedenen  Ausgangspunkt,  am  meisten  sind  dabei  die  retroperito- 
nealen Lymphdrüsen  und  -Scheiden  beteiligt.  Die  Sarkome  haben  geringe  Tendenz 
zur  Metastasierung,  dieselbe  geschieht  meistens  auf  dem  Lymphwege. 

19)  J.  Fonquernie  (Bordeaux  1906).  Descendance  comparee  des  al- 
cooliques  et  des  syphilitiques. 

Alkoholismus  und  Syphilis  üben  auf  die  Nachkommenschaft  einen  unheilvollen 
Einfluß  aus,  deren  Besultat  Degenereszenzerscheinungen  physischer  und  psychischer 
Natur  sind.  Die  Kinder  werden  größtenteils  tot  geboren  oder  sterben  im  ersten 
Lebensalter,  Konzeption  kommt  seltener  vor  oder  führt  zu  Frühgeburten.  Der 
hereditäre  Alkoholismus  zeigt  hauptsächlich  psychische  Störungen  (Krampfzustände 
und  verbrecherische  Neigungen);  die  hereditäre  Syphilis  physische  Degenereszenzen 
(Distrophien).  Manchmal  kommen  auch  gemischte  Degenereszenzen  vor,  die  aus 
beiden  Ursachen  resultieren. 

20)  A.  Pille  (Bordeaux  1907).    Parotidite  et  laparotomie. 

Die  Parotitis  kommt  als  seltene  Komplikation  bei  der  Bauchchirurgie  vor, 
ohne  jedoch  den  Eingriffen  auf  die  Bauchorgane  allein  vorbehalten  zu  sein.  Sie 
entsteht  aus  operativen  Traumen,  Sekretions-,  Zirkulations-  und  Ernährungsstö- 
rungen, welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Parotis  herabsetzen  und  die  Infektion 
begünstigen.  Dazu  kommen  als  prädisponierende  Ursachen  lokale  Infektion  und 
direktes  Trauma  während  des  Eingriffes.  Die  Infektion  ist  entweder  absteigend« 
peripheren  und  lymphatischen  Ursprunges,  was  selten  vorkommt,  oder  aufsteigend 
durdi  den  Oanalis  Stenonian.,  was  häufiger  vorkommt.  Die  Entzündung  erscheint 
meistens  ziemlich  spat  nach  dem  Eingriff  und  kann  durch  Eesorption  oder  Sup- 
puration  beendet  werden.  Die  Behandlung  sei  prophylaktisch  oder  kurativ;  pro- 
phylaktisch, indem  man  tunlichst  jedes  Trauma  vermeidet  und  nach  der  Operation 
eine  möglichst  energische  Munddesinfektion  vornehmen  läßt;  heilend:  durch  feuchte 
Verbände  und  Inzisionen.    .  Q«  Wiener  (München). 


Verschiedenes. 

7)  Valenta  (Laibach).  150  gynäkologische  Fälle  operiert  unter  Lum- 
balanästhesie, 
(gynäkologische  Rundschau  1908.  flft.  1.) 
Seit  2  Jahren  operiert  Y.  mit  Lumbalanästhesie  (Tropakokain),  jetzt  fast  aus- 
schließlich mit  derselben.  Das  Hauptgewicht  wird  auf  die  Asepsis  gelegt  und 
hauptsächlich  zu  verhindern  getrachtet,  daß  Desinfektionsflüssigkeiten  mit  der  In- 
jektionsnadel in  Berührung  kommen.  Reinigung  der  Einstichstelle  durch  6  Minuten 
mit  Seife  und  Waschlappen,  Abspülen  mit  Sublimat,  Abreiben  mit  Äther  und  Alkohol, 
Reinigung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Y.  findet  es  für  sehr  praktisch, 
bei  der  Einstich*  und  Injektionsprozedur  den  Mandrin,  noch  ehe  man  im  Rücken- 
markskanal zu  sein  glaubt,  zurückzuziehen.  —  Nunmehr  folgt  eine  Aufzählung  der 
160  Operationen,  welche  alle  Arten  von  gynäkologischen  Eingriffen  darstellen. 
Yollkommene  Anästhesie  bestand  in  84,7  X,  unvollkommene  in  11,3096,  Yersager 
kamen  vor  in  4^.  In  93,4  96  wurde  die  Operation  in  Medullaranästhesie  beendigt, 
in  4,6  %  mit  nachfolgender  Narkose,  ohne  Wirkung  beide  in  2  96 .  Pulssteigerung 
bestand  in  9.6  X?  Temperatursteigerung  in  2  9^ ,  Kollaps  in  4  96 ,  Bewußtseins-  und 
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Sensibilitätsstörung  in  2  ^,  Kopfschmerz  in  4  9^ ;  zusammen  also  erfolgten  Störungen 
in  21,6  ^ .    Dauernde  Störungen  blieben  in  keinem  Falle  zurück. 

Keltler  (Wien). 

8)  Heile  (Wiesbaden).    Neues  über  Ätiologie  und  Behandlung  der  post- 

operativen Darmstörungen. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift.  1907.  Nr.  34.) 
Auf  Grund  von  Tierexperimenten  und  klinischen  Beobachtungen  glaubt  H., 
daß  die  schweren,  unstillbaren  Durchfälle,  wie  man  sie  nach  Operationen  schein- 
bar ohne  Grund  am  sechsten  Tage  und  später  bei  normalem  Wundverlauf  auftreten 
sieht,  bei  Menschen  vorkommen,  die  unter  einer  vorübergehenden  oder  dauernden 
Unterbilanz  des  gesamten  Körper alkalis  stehen.  Einen  objektiven  Anhalt  für 
die  geringe  Widerstandsfähigkeit  dieser  Menschen  gegen  größeren  Alkaliverlust 
im  Darm  hat  man  nach  H.  in  vielen  Fallen  in  dem  Auftreten  von  Acetessigsäure, 
bzw.  Azeton  im  Urin.  Ejranke  mit  mehr  oder  weniger  großer  Unterernährung 
und  geringer  persönlicher  Widerstandsfähigkeit  können  nach  H.  größere  Alkali- 
mengen  für  längere  Zeit  nicht  ohne  Selbstschädigung  verlieren.  Müssen  sie  un- 
gewohnte große  Alkalimengen  mit  dem  Darmsaft  abgeben,  so  reicht  das  Alkali 
einige  Tage,  mehr  oder  weniger  lange,  je  nach  der  Größe  der  Alkaliunterbilanz 
des  Organismus  aus,  dann  aber  genügt  die  Alkalimenge  in  dem  Darmsaft  nicht 
mehr,  es  fehlt  die  normale  Neutralisation  des  Darminhaltes,  und  es  kommt  zu 
Diarrhöen.  Infolge  des  so  entstandenen  Alkaliverlustes  des  Körpers  bildet  sich  im 
Anschluß  an  die  Durchfälle  allmählich  das  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Bild  des  Komas  aus,  das  in  ungünstigen  Fällen  sehr  bald  zum  Tode  führt.  Das 
enterogene  Koma  führt  H.  also  auf  die  Alkaliarmut  des  Körpers  zurück.  Es  wird 
nach  H.  in  der  Zukunft  besonders  darauf  hinauskommen,  daß  man  prophylaktisch 
den  Organismus  dieser  geschwächten  Individuen  durch  möglichst  reichliche  Kohle- 
hydratemährung  und  durch  künstliche  Alkalizufuhr  unterstützt,  eventuell  intravenös 
3  bis  lO^ige  Lösung  von  doppeltkohlensaurem  Natron  oder  Zufuhr  möglichst 
großer  Dosen  von  pflanzensaurem  Alkali  (z.  B.  zitronensaurem  Natron).  Bei  allen 
Kranken  mit  chronischer  Unterernährung  ist  nicht  nur  auf  die  Anannese  zu  achten, 
worauf  schon  Anschütz  hinwies,  insbesondere  ob  schon  früher  vielleicht  eine 
Neigung  zu  Durchfällen  vorhanden  war,  sondern  vor  allem  ist  auch  der  Urin  auf 
Diazeturie  und  Azetonurie  zu  prüfen.  Znrheiie  (Bonn). 

9)  Klapp  und  Dönitz  (Berlin).     Über  Chirosoter. 

(Deutsdie  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
K.  und  D.  schildern  die  Erfahrimgen,  die  sie  mit  ihrem  Chirosoter,  einer 
Lösung  von  Wachs  in  gereinigtem  Tetrachlorkohlenstoff,  gemacht  haben.  Durch 
Anwendung  des  Mittels  wurde  die  Zahl  der  bisher  unvermeidlichen  Hautkeirae 
zum  größten  Teil  unschädlich  gemacht,  wenn  auch  natürlich  eine  völlige  Keim- 
freiheit damit  nicht  erreicht  werden  kann.  Die  Wachsimprägnation  ist  recht 
haltbar ;  sie  leidet  natürlich  etwas  durch  längeres  Manipulieren,  jedoch  nur  in  den 
oberflächlichsten  Schichten  der  Haut.  Bei  täglichem  Qebrauch  bleibt  die  Hand 
dauernd  gewachst,  so  daß  auf  einer  solchen  Hand  Infektionsstofife  nur  oberflächlich 
haften  können  und  sich  leicht  durch  Waschen  wieder  entfernen  lassen.  So  bildet 
das  Mittel  einen  beachtenswerten  prophylaklischen  Schutz  und  ist  ein  ausge- 
zeichnetes Kosmetikum,  da  es  die  oft  rissige  Haut  des  Operateurs  weich  und  glatt 
macht.  Es  ist  nicht  nur  auf  die  Hände  anwendbar,  sondern  auch  auf  das  Opera- 
tionsfeld.   Über  Hautschädigungen  hatten  K.  und  D.  nie  zu  klagen. 

Zarhelle  (Bonn). 

10]  O.  V.  Herff  (Basel).    Über  gynäkologische  Massage,  insbesondere 

über  die  Erschütterungsmassage. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 

y.  H.  erachtet  eine  Massage  bei  JPrauenleiden  im  wesentlichen  nur  angezeigt 

bei  Narben,  Schwielen,  Schwarten  des  Beckenzellgewebes,  schon  mit  viel  größeren 
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Bedenken  bei  solchen  des  Beckenbanohfelles,  sofern  sie  überhaupt  Beschwerden 
mit  oder  ohne  Lageveränderangen  der  inneren  Teile,  insbesondere  der  Gebärmutter, 
der  Eierstöcke  machen.  Frischere  Entzündungen  müssen  sicher  ausgeschlossen 
werden  können.  Verschärfte  Vorsicht  ist  am  Platze  bei  allen  Eileiter-  und  Eier- 
stocksentzündungen. Noch  viel  vorsichtiger  ist  v.  H.  gegenüber  der  vielfach  noch 
geltenden  Empfehlung  der  Massage  verhältnismäßig  frischerer  Entzündungs-  und 
Blutergüsse,  selbst  wenn  mindestens  der  Ablauf  eines  vollen  Jahres  verlangt  wird. 
Eine  weitere  Anzeige  geben  nach  v.  H.  Erschlaffungszustände  der  Gebärmutter, 
aber  erst  nach  Versagen  einer  allgemeinen  oder  Wärmebehandlung.  Senkungen 
oder  Vorfälle  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  lassen  sich  nach  v.  H.  durch  ge- 
eignete Massage  im  Zusammenbang  mit  Heilgymnastik  zurückhalten,  aber  nur  vor- 
übergehend. Von  Erkrankungen  der  Scheide  oder  der  Hamorgane  erwähnt  v.  H. 
als  für  die  Massage  geeignet:  Narben  aller  Art,  angeborene  Enge,  eventuell  auch 
Vaginismus,  Schwäche  des  Blasenschließmuskels,  Steißbeinschmerzen  und  andere 
mehr.  Alle  Neubildungen,  Venenverstopfungen  und  -Entzündungen,  Schwanger- 
schaft, Zeit  der  Begel  und  Neurosen  geben  strenge  Gegenanzeige  gegen  örtliche 
Massagebehandlung.  —  Auf  gynäkologischem  Gebiet  genügen  nach  v.  H.  Zirkel- 
und  Kreisreibungen,  Elopfnng,  Zitterdrückungen  und  vor  allem  Dehnungs-  und 
Lösungsbewegungen,  die  leicht  durch  Apparate  ausführbar  sind.  Besonderen  An- 
klanges  erfreuen  sich  die  Erschütterungsapparate,  die  sogenannte  Vibrationsmassage, 
deren  Anzeigegebiet  nach  v.  H.  vornehmlich  auf  Dehnung  von  Narben  und  Lösung 
von  Verwachsungssträngen,  vielleicht  auch  auf  die  Beförderung  der  Aufsaugung 
aller  harter  Schwarten  und  Schwielen  [Tuberkulose  sicher  auszuschließen!)  sich 
erstreckt.  Von  Vorteil  ist  die  Erschütterung  ferner  bisweilen  zur  Milderung 
menstrueller  Blutungen  zur  Stärkung  eines  geschwächten  Beckenbodens  oder 
Blasenschließmuskels  und  vor  allem  bei  der  Milderung  und  Beseitigung  von 
Schmerzen  aller  Art  in  den  Beckenorganen.  Dehnungen  von  Verwachsungssträngen 
oder  von  Narben,  namentlich  solcher  des  Beckenbindegewebes,  werden  wesentlich 
beschleunigt,  wenn  sie  gleichzeitig  durch  Fibrolysin  erweicht  werden. 

Znrhelle  (Bonn). 

11)  Letulle.   Primäxkarzinom  des  Appendix  vermiformis  des  Ooecums. 

(Bevue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1907.  Nr.  6.) 
In  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  von  primärem  Karzinom  des 
Appendix  bildet  dasselbe  eine  Überraschung  bei  der  Operation  oder  Autopsie.  Die 
Häufigkeit  des  Eiirzinoms  der  Appendix  und  der  Umstand,  daß  es  gar  keine 
Symptome  macht,  erfordern  unbedingt  die  jedesmalige  mikroskopische  Unter- 
suchung jedes  exstirpierten  Appendix.  Bei  der  Autopsie  muß  jeder  Appendix, 
wenn  er  auch  nur  auf  ein  kurzes  Stück  seines  Verlaufes  obliteriert  ist,  auf  patho- 
logische Veränderungen  untersucht  werden.  Jede  indurierte  Partie  seiner  Wandung, 
besonders  in  seinem  freien  Verlaufe,  muß  als  auf  Karzinom  oder  Tuberkulose 
verdächtig  betrachtet  werden.  In  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  ist  das 
primäre  Karzinom  der  Appendix  die  Folge  einer  mehr  oder  weniger  alten  ob- 
literierenden Appendicitis.  Dieses  primäre  Karzinom  der  Appendix,  welchen  histo- 
logischen Aufbau  es  auch  aufweist,  nimmt  eine  der  ersten  Stellen  unter  den  gut- 
artigen Ejirzinomen  des  Tractus  intestinalis  ein.  £•  Bnnge  (Berlin). 

12)  P.  Himmelfarb    (Odessa).      Beitrag   zur   operativen   Behandlung 

des  primären  Karzinoms  der  Vagina. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1907.    Nr.  4.) 

34jährige  Frau,  welche  4  mal  normal  geboren  hat,  klagt  seit  4  Monaten  über 
blutigen,  übelriechenden  Ausfluß,  der  in  letzter  Zeit  stark  zugenommen  hat.  Bei 
der  Untersuchung  findet  sich  im  oberen  Drittel  der  hinteren  und  linken  Scheiden- 
wand ein  hartes  höckeriges  Ulcus,  fnnffrankstückgroß,  mit  aufgeworfenen  Rändern. 
Es  ist  schmierig  belegt  und  blutet  bei  Berührung  leicht.  Die  übrigen  Gtenital- 
organe  sind  normal.     Bei  der  Untersuchung  per  rectum  zeigt  es  sich,  daß  das 
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Septum  recto-vaginale  von  der  Geschwulstmasse  infiltriet  ist,  und  daß  dieselbe  bis 
unter  die  Mastdarmschleimhaut  reicht.  Diese  selbst  ist  noch  intakt.  Die  Diagnose 
lautet  somit  auf  Karzinom  der  Vagina.  Verf.  beschließt,  um  möglichst  im  Ge- 
sunden zu  operieren,  Vagina  und  Uterus  vom  Abdomen  aus  nach  dem  Vorschlage 
von  Wert  heim  zu  entfernen,  und  hieran  dann  die  Exstirpation  des  Mastdarmes  bia 
an  das  S  Eomanum  nach  dem  Vorschlage  von  Quenu  anzuschließen.  Die 
Operation  gelingt  auch  gut.  Der  Vorsicht  wegen  legt  Verf.  noch  einen  Anus 
praeternaturalis  an.  Die  Rekonvaleszeoz  verläuft  glatt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Tumors  ergibt:  Plattenepithelkarzinom.  Heute,  nach  3  Jahren,  be- 
ündet  die  Fat.  sich  noch  sehr  wohl,  der  Anus  praeternaturalis  belästigt  sie  wenig, 
und  ein  Rezidiv  ist  bis  jetzt  nicht  aufgetreten.  £•  Bunge  (Berlin). 

13)  J.  Vance  (El  Paso,  Texas).     Wie  lange  sollen  die  Pat.  nach  der 

Laparotomie  im  Bett  bleiben? 
(New  York  med.  joum.  1907.  Februar  16.) 

In  einer  Zeit,  in  der  gegen  früher  der  Entschluß  zur  Operation  viel  leichter 
geworden  ist,  gewinnt  die  Frage,  wann  der  Pat.  nach  einer  Laparotomie  das  Bett 
verlassen  kann,  eine  größere  Bedeutung.  Frühzeitiges  Aufstehen  würde  zweifellos 
eine  ganze  Beihe  von  Vorteilen  für  die  Kranken  haben,  und  bei  bejahrteren  Pat. 
wäre  es  oft  von  der  allergrößten  Wichtigkeit.  Leider  sind  aber  gewisse  Gefahren 
damit  verbunden.  Sie  müssen  von  Fall  zu  Fall  abgewogen  werden.  Längere  Bett- 
ruhe soll  eingehalten  werden  1)  nach  operativen  Eingriffen  an  den  Beckenorganen, 
wenn  das  Trauma  ziemlich  groß  war  und  wenn  die  Pat.  infolge  der  Operation 
stark  geschwächt  sind,  2}  nach  allen  Operationen  am  Darmtraktus,  wenn  die  Heilung 
wesentlich  von  der  absoluten  Ruhelage  abhängig  ist,  3)  bei  allen  Kranken,  die 
schon  vor  der  Operation  lange  gelitten  haben,  4)  bei  schwer  Anämischen,  6)  bei 
Neurasthenischen. 

Conditio  sine  qua  non  des  frühzeitigen  Aufstehens  ist,  daß  der  Verband  so 
angebracht  ist,  daß  er  die  volle  Kraft  des  intraabdominalen  Druckes  auffängt, 
welche  Stellung  oder  Lage  der  Kranke  auch  einnehmen  mag. 

Man  ist  oft  gezwungen,  alte  Leute  aufstehen  oder  wenigstens  aufsitzen 
zu  lassen  zu  einer  Zeit,  wo  man  junge,  kräftige  Personen  noch  ruhig  liegen 
lassen  wird.    Der  Arbeit  sind  eine  Beihe  praktischer  Beispiele  beigefügt. 

Friekhinger  (München). 

14)  Bond  Stow.     Ureteritis  cystica  chronica. 

(Proceedings  N.  Y.  path.  soc.'^lQO?.  Februar.) 
Verf.  bespricht  recht  ausführlich  die  einschlägige  Literatur.  Ureteritis  cystica 
ist  eine  sehr  seltene  Affektion.  Lubarsch  traf  sie  unter  mehr  als  3000  Autopsien 
nur  viermal.  Im  ganzen  fand  Verf.  nicht  über  50  Fälle  in  der  Literatur.  Eine 
der  wichtigsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  ist  von  Giani.  Er  stützt  sich  nament- 
lich auf  experimentelle  Studien.  Wenn  wir  annehmen  wollen,  daß  entzündliche 
Reizungen  der  Schleimhaut  zu  einer  Proliferation  des  Epithels  und  zu  Abschnü- 
rungen führen,  warum  ist  dann  —  so  fragt  Verf.  —  die  Cystitis  oder  Ureteritis 
cystica  so  extrem  selten,  während  die  Entzündungen  des  Harntraktus  so  enorm 
häufig  vorkommen?  Es  sind  mehrere  Falle  berichtet  von  doppeltem  Ureter  auf 
einer  Seite,  wo  man  diese  Affektion  fand.  Das  Präparat  des  Verf  s  zeigt  beider- 
seitig zweifachen  Ureter,  und  alle  vier  Ureter  waren  vollkommen  cystisch  degene- 
riert. Da  denkt  Verf.  daran,  ob  nicht  vielleicht  der  angeborenen  Mißbildung 
irgendwelche  ätiologische  Bedeutung  zukommt.  Friekhinger  (München). 

15)  H.  A.  Dunoan  (Philadelphia).    Maligne  Erkrankung  der  Ovarien. 

(New  York  med.  joum.  1907.    Januar  6.) 
Wenn  auch  die  maligne  Erkrankung  der  Ovarien  im  allgemeinen  als  relativ 
selten  gilt,  so  verlangt  dieses  Thema  doch  eine  größere  Beachtung,  als  ihm  ge- 
wöhnlich geschenkt  wird.    Bei  der  düsteren  Prognose,  welche  maligne  Ovarialer- 
kranknngen  bieten,  greift  die  Anschauung  immer  mehr  Platz,  daß  bei  operativem 
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Eingreifen  möglichst  radikal  vorgegangen  werden  soll  Denn  es  sind  Falle  bekannt, 
wo  der  Leib,  als  man  bei  der  Operation  den  bösartigen  Charakter  der  Affektion 
erkannte,  wieder  geschlossen  wurde,  und  die  Fat.  erholte  sich  dann  vorzüglich, 
lediglich  infolge  des  Ablassens  des  Ascites.  Da  muß  man  an  den  Ausspruch 
Kelly 's  denken,  der  sagt:  lAUe  Ovarialtumoren  müssen  vom  praktischen  Stand- 
punkt aus  als  bösartig  betrachtet  werden,  bis  sie  entfernt  sind.« 

Was  das  Vorkommen  des  Sarkoms  anbelanget,  so  ist  dieses  bei  Kindern 
häufiger  als  bei  Erwachsenen.  Auch  ist  es  öfter  bilateral  als  unilateral.  Nach 
Olshausen  ist  die  gewöhnliche  Form  des  Ovarialsarkoms  Spindelzellensarkom, 
während  reines  Kundzellensarkom  sehr  selten  ist.  Man  sagt,  daß  Sarkome  in 
Karzinome  übergehen  und  sehr  häufig  fettig  degenerieren.  Von  großer  Bedeutung 
ist  die  Entstehung  von  Thromben  in  der  Umgebung  der  fettig  degenerierten 
Partien.  Metastasen  treten  nicht  sehr  früh  auf,  eher  noch  bei  dem  Rundzellen- 
sarkom als  beim  Spindelzellensarkom. 

Die  Todesursache  beim  Sarkom  des  Ovariums  ist  Marasmus  oder  Erschöpfung, 
manchmal  Peritonitis,  Pleuritis  oder  Lungenembolie. 

Ln  allgemeinen  muß  das  Karzinom  des  Ovariums  als  bösartiger  bezeichnet  werden 
als  das  Sarkom.  Denn  die  Exstirpation  des  letzteren  bringt  im  Gegensatz  zur 
Operation  des  Karzinoms  fast  immer  Heilung.  Pfannenstiel  freilich  glaubt, 
daß  nur  30  96  der  Ovarialsarkome  durch  die  Operation  dauernd  geheilt  würden, 
er  steht  aber  im  Gegensatz  zu  anderen  viel  günstigeren  Statistiken. 

Der  Ausdruck  > maligne«  Erkrankung  der  Ovarien  ist  zu  verwerfen.  Man 
soll  die  Art  des  Tumors  genau  präzisieren.  FrlckhlDger  (München). 

16)  Lapeyre.  Prolaps  des  Uterus  bei  Virgines  und  Nulüparen.  Gleich- 
zeitiges Bestehen  von  Erkrankungen  der  Ovarien  und  des  Intestinal- 

traktus. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1907.  September.) 
Verf.  berichtet  zuerst  über  vier  einschlägige  Falle  und  schließt  hieran  eine 
Kritik  derselben.  In  den  beiden  ersten  Fällen  handelte  es  sich  um  Virgines,  die 
schon  von  früher  Jugend  an  schwere  Arbeit  verrichtet  hatten,  die  vielfach  mit  dem 
Heben  schwerer  Lasten  verbunden  war.  Diese  Momente  beschuldigt  Verf.  als  die 
Ursache  für  den  Prolaps.  In  den  beiden  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um 
NuUipare.  Bei  diesen  nimmt  er  als  Ursache  einen  neuropathischen  Zustand  an, 
der  zu  einer  allgemeinen  Schwächung  des  Körpers  führte,  aus  der  dann  die  In- 
suffizienz des  Perineums,  der  Li  gg.  lata  und  die  begleitenden  Ovarial  Veränderungen 
resultierten.  Der  einzig  richtige  Weg  zur  operativen  Beseitigung  dieser  Beschwerden 
ist  die  Laparotomie.  Die  verschiedenen  Arten  von  Senkung  der  Eingeweide,  die 
Oophoritiden,  die  Kolitis  und  die  Appendicitis,  die  oft  Begleiterscheinungen  sind, 
führen  dann  oft  zu  schweren  nervösen  Störungen.  E«  Runge  (Berlin). 

17)  S.  Strauss  (Neuyork).  Intraabdominaler  Abszeß  infolge  Misch- 
infektion von  Gonorrhöe  und  Bakterium  coli  während  der  Schwanger- 
schaft. Operation  mit  kombinierter  vaginaler  und  abdominaler  Drainage. 

Heilung. 
(Med.  Record  1907.  März  9.) 
Die  Fat.  hatte  hereits  4  Wochen  im  Bett  gelegen  mit  den  Anzeichen  einer 
Peritonitis  oder  peritonitischen  Beizung.  Sie  war  stark  anämisch  und  hatte  ein 
septisches  Aussehen,  obwohl  Puls  wie  Temperatur  nicht  erhöht  waren.  Links 
neben  dem  im  3.  Monat  schwangeren  Uterus  fühlte  man  einen  über  das  Becken 
heraufragenden  Tumor,  von  dem  man  annahm,  daß  er  von  den  Adnexen  ausging 
nnd  eitrigen  Inhalt  hatte.  Es  wurde  zunächst  versucht,  von  unten  dem  Tumor 
beizukommen,  aber  die  Pat.  kollabierte,  und  nun  führte  man  eine  rasche  Köliotomie 
aus.  Omentum,  Darme  und  Uterus  waren  verbacken  und  verwachsen  mit  dem  Tumor, 
Von  dessen  Exstirpation  mußte  wegen  des  schlechten  Zustandes  der  Pat.  abgesehen 
werden,  der  Tumor  wird  eingeschnitten,  der  Eiter  entleert  und  dann,  wie  in  der 
Überschrift  angegeben,  tamponiert.    Intravenöse  Eochsalzinfusion.    Tiefer  Kollaps. 


1 408  Zenti-alblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  42. 

Pat.  erholte  sich  zwar,  aber  es  trat  im  weiteren  Verlauf  ein  starker  Meteorismus 
mit  Stuhl-  und  Qasverhaltung,  sowie  Erbrechen  auf.  Auch  diese  Störung,  obgleich 
sie  sehr  ernster  Natur  war,  konnte  behoben  werden.  Am  3.  Tage  nach  der 
Operation  abortierte  die  Kranke.  Die  Placenta  blieb  zurück.  Wegen  der  großen 
Schwäche  der  Pat.  wurde  zunächst  abgewartet,  und  erst  als  am  5.  Tage  eine 
Blutung  eintrat,  wurde  der  Uterus  künstlich  entleert.  Manuelle  Manipulationen 
verboten  sich,  und  so  wurde  die  Nachgeburt  mit  der  Zange  stückweise  entfernt. 
Die  Pat.  genas.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  das  gleichfalls  in  der 
Überschrift  angegebene  Resultat.  Frlckhinger  (München). 

18)  Bouohut.  Uterusfibrom  und  Dermoidcyste  des  linken  Ovariums. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1907.  Nr.  3.) 
Bei  einer  30jährigen  Multipara  bestand  seit  3  Jahren  ein  Uterusfibrom,  das 
zu  sehr  heftigen  und  wiederholten  Metrorrhagien  geführt  und  damit  die  Kranke 
in  einen  Zustand  hochgradiger  Anämie  gebracht  hatte.  Verf.  nahm  daher  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  per  abdomen  vor.  Das  rechte  Ovarium  erwies  sich 
hierbei  von  kleinen  Cysten  durchsetzt,  während  das  linke  Sitz  einer  orangegroßen 
Dermoidcyste  war.  Diese  enthielt  weder  Haare  noch  Zähne,  aber  einige  Epider^ 
miswucherungen,  wie  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  bewies.  Das  linke 
Lig.  rotundum  saß  auf  der  Vorderseite  der  Cyste.  Das  Uterusfibrom  hatte  einen 
interstitiellen  Sitz.    Glatte  Heilung.  £•  Bange  (Berlin). 

19j  J.  C.  Bloodgood  (Baltimore).  Senile  parenchymatöse  Hypertrophie 
der   weiblichen   Brüste   in   ihrer   Beziehung   zur   Cystenbildung   und 

Karzinom. 
(Surgery,  Gynecolgy  and  Obstetrics.    Vol.  HI,  1906.    Dezember.) 

Zunächst  kurzer  Überblick  über  die  Erkrankungen  —  speziell  Hypertrophie  und 
Atrophie  —  der  Brüste  in  den  verschiedenen  Altern  der  Frauen;  dabei  erwähnt 
Verf.  einen  selbstbeobachteten  Fall,  wo  er  bei  einer  22jährigen  Schwarzen,  die 
beiderseits  enorme  Hypertrophie  der  Mammae  hatte,  in  einer  derselben  Karzinom 
fand.  Er  beschreibt  dann  ausführlich  unter  Wiedergabe  zahlreicher,  sehr 
instruktiver  makro-  und  mikroskop.  Bilder  die  senile  parenchymatöse  Hypertrophie. 

Die  verschiedene  Nomenklatur,  die  das  Leiden  bei  den  verschiedenen  Autoren 
und  in  den  verschiedenen  Ländern  erhalten  hat,  führt  Verf.  darauf  zurück,  daß  das- 
selbe verschiedene  Entwicklungsphasen  durchläuft,  so  vor  allem  eine  benigne  und 
eine  maligne.  Verf.  unterscheidet  das  adenomatöse,  ektatische  und  adenocystische 
Stadium;  nicht  selten  sind  alle  drei  gleichzeitig  vorhanden. 

Während  sich  bei  der  adenomatösen  Form,  einhergehend  mit  Vermehrung  des 
Parenchyms,  die  sich  unter  anderem  vor  allem  in  kleinen  elevierten  Knötchen 
änßert  und  mikroskopisch  in  der  Vermehrung  der  Acini  und  Gänge,  sich  niemals 
Cysten  finden,  sind  diese  häufig  bei  den  beiden  letzten  Formen. 

Bei  der  ektatischen  Form  werden  sie  häufig  ziemlich  groß  und  verlieren 
dann  nicht  selten  den  Epithelbelag  an  der  Innenfläche  der  Cystenwandung.  In 
diesem  Untergang  des  Epithels  sieht  Verf  den  Grund  für  das  seltene  Vorkommen 
eines  Karzinoms  bei  dieser  Form. 

Bei  der  adenocystischen  Form,  bei  der  im  übrigen  das  Parenchym  neben  dem 
Stroma  fast  ganz  verschwindet,  kommen  nur  kleine  Cysten,  gefüllt  mit  Epithel- 
trümmem,  vor.  Entwickelt  sich,  wie  sehr  häufig  bei  dieser  Form,  Karzinom,  so 
ist  das  Gewebe  von  derber  Konsistenz  und  knirscht  unter  dem  Messer. 

Die  senile  parenchymatöse  Hypertrophie  tritt  meist  zwischen  dem  40.  und 
50.  Lebensjahre  auf,  bei  Brüsten,  die  nicht  laktiert  haben,  auch  früher. 

Eversmann  (Hamburg). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büoher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Früsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Johann  Ambroma  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fftr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druek  ron  Breitkopf  ii  Härtel  in  Leipzig. 
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80.  Yersammlnng  Dentscher  Naturforscher  und  irzte 

in  Köln  a.  Rh. 

vom  20.— 25.  September  1908. 

Abteilung  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Bericht  von 

K.  Frankenstein  In  Köln. 

(Schluß.) 

Franz  (Jena):  Über  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  des 
Oebärmutterkrebses. 

F.  wehrt  sich  gegen  die  in  der  Literatur  noch  immer  auftauchende  Angabe, 
daß  er  30;^  Mortalität  bei  Karzinomoperationen  habe.  Er  verfugt  jetzt  über 
140  Fälle  abdominaler  Karzinomoperationen  mit  19,28  %  Qesamtmortalität ,  von 
ihm  persönlich  wurden  124  Fälle  operiert  mit  16,13?^  Mortalität,  in  den  letzten 
28/4  Jahren  88  Fälle  mit  12,5  %  Mortalität.  Er  führt  die  günstigeren  Resultate  der 
letzten  Jahre  auf  Verbesserungen  der  Technik  und  persönliche  Vertrautheit  mit 
zunehmender  Übung  der  Operation  zurück.  Dabei  betont  er,  daß  er  beim  Karzi- 
nom nicht  mehr  vorbehandle,  sondern  er  exkochleiert  kurz  vor  der  Operation  und 
gibt  eine  gründliche  Vaginaldusche.  Seine  Qesamtoperabilität  betrug  81,36  X 
(195  Fälle,  davon  24  primär  inoperabel,  11  durch  Laparotomie  als  inoperabel  fest- 
gestellt). F.  hat  bisher  in  ca.  44  %  rezidivfreie  Fälle,  meint  aber  doch,  daß  die 
obere  Gh*enze  der  wirklichen  Dauerheilungen  etwa  bei  2h  %  sein  werde.  Die  Re- 
zidivoperationen hält  er  für  berechtigt  gegenüber  Staude.  Bei  20  Rezidivoperationen 
sind  2  gestorben,  3  sind  bisher  vor  einem  neuen  Rezidiv  bewahrt  geblieben. 

Baisch  (München):  Spülung  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien. 

Die  Infektion  von  außen  können  wir  durch  Gummihandschuhe  und  Gaudani- 
sierung  mit  Sicherheit  verhüten.  Die  endogene  Infektion  vom  infizierten  Opera- 
tionsgebiet ist  dagegen  weit  schwerer  zu  bekämpfen.  Die  Drainierung  genügt 
jneist  nicht.    Am  zuverlässigsten  scheint  Spülung  der  Bauchhöhle,  die  aber,  we- 
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nigstens  bei  den  deutschen  Gynäkologen,  nur  ausnahmsweise  verwendet  wird. 
Olshausen  verwirft  sie,  und  Mackenrodt  erwähnt  einen  Todesfall.  Unsere 
eigenen  Erfahrungen  erstrecken  sich  auf  40  Fälle  in  München  und  zahlreiche  in 
Tübingen.  Wir  haben  niemals  den  geringsten  Nachteil  davon  gesehen,  wohl  aber 
sind  die  Vorteile  sehr  beträchtliche.  Doch  ist  es  nicht  nötig,  bei  jeder  Laparotomie 
zu  spülen,  wir  machen  die  Spülung  vielmehr  nur  aus  ganz  bestimmten  Indikationen. 
Erstens  bei  Verschmierung  der  Bauchhöhle,  z.  B.  bei  geplatzten  Ovarialkystomen, 
Dermoiden,  speziell  bei  bösartigen  Eierstocksgeschwülsten,  um  Implantationen  zu 
vermeiden.  Fünf  Fälle  mit  glatter  Heilung.  Zweitens  bei  Anwesenheit  von  altem 
oder  frischem  Blut  in  größeren  Mengen,  also  bei  Tubenechwangerschaften  und  bei 
Hämatokele  (acht  Fälle  mit  reaktionsloser  Heilung).  Am  wichtigsten  aber  sind 
drittens  die  Spülungen  bei  infektionsverdächtigen  Fällen:  bei  Darmeröffnung,  bei 
Ovarialabszessen,  bei  Fyosalpinx  und  vor  allem  bei  Gebärmutterkrebs.  Zehn  Fälle 
von  Fyosalpinx  sind  glatt  geheilt.  Noch  beweisender  ist  die  Heilung  von  neun 
Uteruskarzinomen,  bei  denen  Karzinomjauche  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war, 
besonders  nachdem  vor  Einführung  der  Spülungen  von  fünf  ebensolchen  Fällen 
drei  gestorben  sind.  Die  Spülungen  sind  daher  in  erster  Linie  berufen,  die  pri- 
märe Mortalität  beim  Uteruskarzinom  auf  ein  Minimum  herabzudrücken. 

Eine  richtige  Technik  ist  unerläßliche  Vorbedingung;  Verwendung  eines 
großen  Sterilisators,  aus  dem  durch  Schlauch  und  Glasrohr  die  Flüssigkeit  direkt 
in  die  Bauchhöhle  fließt.  Dadurch  ist  absolute  Keimfreiheit  garantiert.  Die 
Hauptwirkung  ist  die  mechanische  Entfernung  der  Keime;  unterstützend  kommt 
dazu  die  Resorption  von  Flüssigkeit  und  die  kräftige  Anregung  der  Leukocytose. 

H.  W.  Freund  (Straßburg] :  Zur  Behandlung  des  inoperablen  Uterus- 
karzinoms. 

Die  Operabilität  eines  Uteruskarzinoms  ist  dann  sicher  ausgeschlossen,  wenn 
die  Wucherungen  unter  Überschreitung  des  Beckenbindegewebes  in  andere 
Organe  eingedrungen  sind,  Perforationen,  Wassersucht  oder  andere  terminale  Pro- 
zesse verursacht  haben.  In  weniger  verzweifelten  Fällen  können  operative  Ein- 
griffe unter  Umständen  noch  möglich  und  nützlich  sein.  Man  sollte  aber  einer 
einheitlichen  Beurteilung  und  Statistik  halber  nur  solche  Fälle  für  operabel  er- 
klären, welche  sicher  oder  wahrscheinlich  als  radikal  operabel  anzusehen  sind. 
Nicht  mehr  radikal  operable  Karzinome  hat  F.  bisher  siebenmal  nach  der  er- 
weiterten Freund'schen  Operationsmethode  behandelt,  nicht  in  der  Ab- 
sicht, das  Leben  der  Pat.  zu  verlängern,  sondern  Blutungen,  Ausflüsse  und 
Schmerzen  zu  beseitigen,  was  doch  mit  anderen  Behandlungsmethoden  nur  aus- 
nahmsweise zu  erreichen  ist.  Das  ist  ihm  in  allen  Fällen  für  längere  oder  kürzere 
Zeit  gelungen,  der  älteste  ist  fast  2  Jahre  in  Beobachtung. 

F.  fuhrt  zwei  Fälle  genauer  an,  welche  er  erst  nach  wochenlanger  sorgfältiger 
Vorbehandlung  per  laparotomiam  exstirpiert  hat  mit  gutem  primären  Heilungs- 
erfolg. 

In  der  guten  Vorbereitung  liegt  also  zum  großen  Teil  die  Gewähr  eines 
glücklichen  Ausganges.  Bei  länger  dauernder  Vorbereitung  schwellen  mitunter 
die  Parametrien  nicht  unbedeutend  ab,  so  daß  die  eigentliche  krebsige  Infiltration 
dann  geringer  ist  als  es  zuerst  schien.  Sicherer  Schutz  der  Bauchhöhle,  möglichst 
rasches  und  gedecktes  Entfernen  der  krebsigen  Organe  ist  wesentlich.  Verletzungen 
von  Hohlorganen  scheut  F.  hier  besonders  und  rät,  bei  der  Unmöglichkeit  die 
Ureteren  zu  schonen,  lieber  von  der  Operation  abzusehen  und  sich  mit  der  Arterien- 
unterbindung zu  begnügen,  als  Einpflanzungsversuche  zu  wagen. 

Voraussetzung  bei  der  Operation  ist  natürlich  ein  Allgemeinzustand,  der  einen 
größeren  Eingriff  überhaupt  noch  erlaubt,  sowie  das  Fehlen  von  Perforationen 
und  ausgedehnter  karzinomatöser  Peritonitis.  Ein  begünstigender  Faktor  liegt  in 
der  Lumbalanästhesie,  welche  die  Körperkräfte  wenig  schädigt. 

F.  bespricht  das  Für  und  Wider  des  Eingriffes  und  stellt  die  Resultate  hin- 
sichtlich der  Beschränkung  oder  des  zeitweiligen  Stillstandes  im  Krankheitsverlauf 
den  mit  der  unvollständigen  Entfernung  verbreiteter  Ovarialkarzinome  zu  er- 
reichenden Erfolgen  an  die  Seite. 
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Bei  heftigen,  auch  mit  großen  Morphiumdosen  nioht  zu  beschwichtigenden 
Schmerzen  im  Verlauf  vorgeschrittener  oder  rezidivierter  Krebse  hat  E.  zwei- 
mal gute  Besultate  von  einer  einmaligen  Riickenmarksanästhesie  gesehen, 
welche  die  Schmerzempflndlichkeit  für  lange  Zeit  so  sehr  herabsetzte,  daß  von 
da  an  die  gewöhnlichen  Morphium-,  Dionin-  oder  Aspirindosen  wirksam  werden 
konnten,* 

Diskussion  zu  den  Vortragen  von  Kroemer,  Franz,  Baisch  und  H.W. 
Freund. 

Hofmeier  CWürzburg)  bezweifelt,  daß  die  Änderung  der  Technik  in  der 
Bumm^schen  Klinik  von  Einfluß  auf  die  Verbesserung  der  Resultate  gewesen  ist; 
scheinbar  spielen  da  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Momente  mit;  er  selbst  glaubt, 
daß  die  von  ihm  geübte  energische  Vorbehandlung  des  Karzinoms  nicht  unwesent- 
lich sei  (unter  den  letzten  25  Fällen  8X  Mortalität).  H.  hat  bei  einem  Operabili- 
tätsprozent  von  40,79^  5jährige  Dauerheilungen  gesehen  bei  abdominaler  Exstir- 
pation  in  35  X  (primäre  Mortalität  21,2?^),  bei  vaginaler  Exstirpation  33,3  9^ 
(primäre  Mortalität  12,6X)-  ^  betont  nochmals,  daß  wir  mit  einer  weiteren  Aus- 
dehnung der  Operabilitätsgrenze  nichts  gewinnen  werden,  das  Heil  ist  in  der 
Frühdiagnose  und  Vereinfachung  der  Operationsmethode  zu  suchen. 

Henkel  (Greifswald)  tritt  für  zielbewußte,  wochenlange  Vorbehandlung  des 
Karzinoms  ein  (Paquelin,  Azeton  nach  Gell  hörn),  hält  die  Lumbalanästhesie  für 
einen  wichtigen  Faktor  der  Karzinomoperationen  und  lehnt  die  Rezidivoperationen 
keineswegs  ab.  Die  Operabilität  vorgeschrittener  Fälle  möchte  er  nicht  ohne  seine 
sorgfältige  Vorbehandlungsmethode  entscheiden. 

Latzko  (Wien)  erinnert  daran,  daß  von  Köln  aus  vor  mehreren  Jahren  der 
erfolgreiche  Versuch  gemacht  worden  ist,  das  Problem  der  Ausschaltung  der  peri- 
tonealen Infektion  umzuwandeln  in  das  Problem  der  sicheren  Abgrenzung  des 
infizierten  Gebietes  gegen  die  freie  Bauchhöhle.  Bliesener  hat  aus  der  Barden- 
heuer ^schen  Klinik  zuerst  die  sogenannte  hohe  Peritonealüberdachung  des  kleinen 
Beckens  mit  Hilfe  der  Flexur  empfohlen.  Seit  dem  Kieler  Kongreß  übt  er  das 
Verfahren  (Vernähung  der  Flexur  mit  Blase  und  Peritoneum  parietale)  auch  bei 
Karzinom. 

Die  Ansicht  Freundes  von  der  ominösen  Bedeutung  der  üreteren-  oder 
Blasen  Verletzung  teilt  L.  keineswegs.  Im  Gegenteil  ist  es  besser,  einen  Ureter 
oder  die  Blase  zu  resezieren,  als  Karzinom  mühsam  von  ihnen  abzulösen.  Solche 
Versuche  führen  oft  zu  Ureter-  und  Blasennekrose. 

Die  wochenlange  Vorbereitung  der  Karzinome,  die  Henkel  empfiehlt,  er- 
scheint Latzko  bedenklich,  weil  wir  alle  wissen,  in  wie  kurzer  Zeit  Karzinome 
wachsen  können,  wie  bald  aus  einem  prognostisch  günstigen  ein  ungünstiger  Fall 
werden  kann. 

Fehl  in  g  (Straßburg)  wendet  sich  gegen  die  Spülung  der  Bauchhöhle 
(Baisch).  Gegen  die  wochenlange  Vorbehandlung  der  Karzinome  bringt  er  eben- 
falls Bedenken  vor. 

Sellheim  (Tübingen):  Kroemer's  Vorschlag  zur  Verbesserung  der  Opera- 
tionstechnik besteht  aus  der  Kombination  zweier  Verfahren:  Exaktes  Peritonisieren 
und  sorgfältige  Blutstillung  plus  Tamponade.  Um  heraus  zu  bekommen,  wo  der 
Vorteil  liegt,  muß  man  beide  Verfahren  getrennt  probieren.  S.  hat  seither  nur 
mit  exaktem  Peritonisieren  und  sorgfältiger  Blutstillung  operiert:  35  Operationen 
5  Todesfälle,  ohne  Vorbereitung  des  Karzinoms.  S.  verwirft  den  Vorschlag  Freundes 
der  palliativen  Ausführung  der  Radikaloperation  bei  inoperablen  Fällen  und  be- 
richtet über  Mißerfolge  mit  der  Colpocleisis  rectalis  (Küstner)  bei  inoperablen 
Karzinomen. 

Kroemer:  Schlußwort. 

Schütte  (Gelsenkirchen):  Über  Behandlung  der  Uterusruptur. 

Statistiken  auch  von  einzelnen  Kliniken  besagen  nur  dann  etwas  bei  der  Beur- 
teilung der  Güte  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Uterusruptur,  wenn 
prinzipiell  alle  Fälle  in   derselben  Weise   behandelt  werden.    Sobald  man  aber 

43* 


1412  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  43. 

anföngt,  bei  der  Behandlnng  zu  differenzieren,  wird  man  geneigt  sein,  leichte  Falle 
mehr  konservativ,  schwere  Falle  mehr  operativ  zu  behandeln,  welches  seinen  Höhe- 
punkt in  der  abdominalen  Totalexstirpation  finden  wiirde.  Eine  hierbei  vorge- 
nommene Gegenüberstellung  der  Mortalitatsziffem  würde  zu  Trugschlüssen  fuhren 
zu  Ungunsten  der  letzteren  Operatioosmethode. 

S.  hat  19  Falle  von  Uterusruptur  seit  1903  behandelt:  in  einem  Falle  hatte 
das  völlig  mazerierte  Kind  4  Wochen  in  der  Bauchhöhle  gelegen :  Laparotomie, 
Heilung.  öTalle,  darunter  4  inkomplette  Bupturen,  wurden  in  schwer  septischem, 
absolut  hoffnungslosem  Zustande  in  Behandlung  genommen ,  am  5. — 7.  Tage  nach 
erfolgter  Buptnr.  Unter  den  13  in  frischverletztem  Zustand  übernommenen  Fällen 
fanden  sich  2  inkomplette  sowie  11  schwerste  komplette  Uterusrupturen.  12  Frauen 
wurden  gerettet,  1  Frau  starb,  1^2  Stunde  p.  p.  indessen  waren  hier  schon  vor  und 
während  des  Transportes  sowie  während  der  Operation  wiederholt  Zeichen  des 
drohenden  Exitus  aufgetreten.  Es  wurde  mit  Ausnahme  der  beiden  inkompletten 
Uterusrupturen  in  allen  Fallen  die  abdominelle  Totalexstirpation  mit  subperitonealer 
Drainage  des  Wundtrichters  und  der  parametranen  Höhlen  nach  Ausräumung  der 
Blutcoagula  vorgenommen.  Gehen  von  hier  aus  retroperitoneale  Hämatome  weiter 
nach  oben,  so  ist  an  der  vorderen  oberen  Darmbeinschaufel  eine  Kontrainzision 
und  von  hier  aus  eine  gründliche  Drainage  dieser  parametranen  und  retroperi- 
tonealen  Höhlen  nach  der  Vagina  zu  vorzunehmen.  Auf  die  gleichzeitig  mit  der 
Uterusexstirpation  vorzunehmende  Eliminierung  dieser  Nährböden  ist  das  aller- 
größte Gewicht  zu  legen.  Derartige  Hämatome  kommen  viel  häufiger  vor,  als 
bisher  angenommen  wurde,  und  sind  insbesondere  auch  bei  inkompletten  Rupturen 
in  ähnlicher  Weise  zu  behandeln.  Alle  Fälle  wurden  —  teils  bis  über  10  km  — 
transportiert,  ohne  Nachteil.  Die  Besorgnisse  wegen  der  Anämie  sind  allgemein 
überblieben,  indessen  sind  vor,  während  und  nach  der  Operation  Infusionen  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  subkutan  zu  verabreichen,  um  das  akut  leer  ge- 
wordene Gefäßsystem  bei  den  sonst  gesunden  Frauen  wieder  baldigst  zu  füllen. 
Die  konservative  Methode  bei  der  Uterusruptur  hat  nur  eine  Berechtigung,  wenn 
allzu  weite  Entfernungen  Transporte  unmöglich  machen;  in  allen  anderen  Fällen 
sollte  prinzipiell  nur  die  abdominelle  Totalexstirpation  in  obigem  Sinne  ausgeführt 
werden,  während  alle  anderen  Operationsmethoden  (vaginale  Totalexstirpation, 
Naht,  Porro,  Naht  der  Serosa  nach  Zweifel)  aus  der  Behandlungsmethode  der 
Uterusruptur  ausscheiden  sollten. 

Stoeckel  (Marburg):  Die  Erkenntnis  der  Pyelitis  gravidarum  und 
ihre  Behandlung  durch  Auswaschung  des  Nierenbeckens. 

Die  Pyelitis  gravidarum  bedarf  noch  weiterer  Bearbeitung. 

Wir  wissen,  daß  die  Schwangerschaft  die  Pyelitis  bedingt,  daß  die  Urin- 
stauung in  den  Ureteren  das  Wesentlichste  ist,  daß  diese  Stauung  rechts  häufiger 
und  stärker  als  links  zu  sein  pflegt,  und  daß  der  gestaute  Harn  Kolibazillen  allein 
oder  mit  anderen  Keimen  gemeinsam  enthält.  Unklar  ist  noch,  wie  die  Kolibazillen 
ins  Nierenbecken  gelangen.  Er  glaubt,  daß  es  sich  um  aszendierende  Infektion 
handelt  (Anführung  mehrerer  selbstbeobachteter  Fälle),  verfügt  aber  auch  über 
Beobachtungen  gerade  besonders  schwerer  Fälle,  deren  Ätiologie  nicht  eindeutig 
erscheint.  Jedenfalls  ist  die  Koliinfektion  weniger  wichtig  wie  die  Harnstauung, 
die  das  Typische  der  Erkrankung  ausmacht.  Die  verschiedenen  Erklärungsver- 
suche für  diese  Stauung  haben  alle  etwas  für  sich.  Nach  den  Ergebnissen  des 
Ureterkatheterismus  glaubt  er,  daß  das  Paseagehindernis  unterhalb  der  zweiten 
Ureterspindel  liegt.  Die  Diagnose  wird  oft  falsch  gestellt.  Bei  den  Fällen  mit 
gleichzeitiger  Cystitis  wird  die  Pyelitis  häufig  übersehen.  Bei  den  sehr  viel 
häufigeren  Fällen  ohne  alle  Blasenerscheinungen  wird  die  Diagnose  oft  in  ganz 
falsche  Bahnen  gelenkt,  und  es  wird  den  klinischen  Erscheinungen  zufolge  auf 
Perityphlitiden,  Leber-,  Gallenblase-,  Adnexerkrankungen  usw.  gefahndet.  Schmerz- 
haftigkeit  am  McBurney 'sehen  Druckpunkt  spricht  bei  einer  Graviden  mehr  für 
Pyelitis  als  für  Perityphlitis.  Wichtig  ist  die  Nierendruckempfindlichkeit,  aus- 
schlaggebend die  genaue,  besonders  die  bakteriologische  Urinuntersuchung  und 
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vor  allem  die  Gystoakopie  und  der  doppelseitige  Ureterkatheterismas.    Mit  ihrer 
Hilfe  ist  jede  Pyelitis  absolut  sicher  in  jedem  Stadium  zu  diagnostizieren. 

Therapeutisch  leistet  bei  leichten  Fällen  die  Bettruhe  Ausgezeichnetes;  sie 
bringt  selbst  in  schweren  Fällen  mit  Fieber  zuweilen  noch  Heilung.  Nützt  sie  in 
Verbindung  mit  Harnantisepticis  nichts,  so  muß  die  Pyelitis  direkt  behandelt 
werden.  Es  konkurrieren  drei  Behandlungsmethoden:  1)  der  künstliche  Abort, 
2)  der  Ureterkatheterismus  mit  oder  ohne  Nierenbeckenspülung,  3)  die  Nephro- 
tomie. 

Der  künstliche  Abort  ist  prinzipiell  zu  verwerfen  und  völlig  entbehrlich. 

Die  Nephrotomie  ist  für  die  ganz  schweren  verschleppten  YbIIq  zu  reser- 
vieren, bei  denen  sich  aus  einer  Pyelitis  eine  echte  Pyonephrose  entwickelt  hat. 

Für  die  typischen  Falle  ist  zunächst  der  Ureterkatheterismus  angezeigt.  Da 
er  schon  diagnostisch  notwendig  ist,  dient  er  der  Diagnose  und  Therapie  zugleich. 
Q^enügt  die  Entleerung  des  gestauten  Harns  durch  einfachen  Eatheterismus  nicht, 
so  ist  die  Nierenbeckenspülung  anzuschließen.  Die  Technik  wird  an  der  Hand 
einer  Wandtafel  genau  erörtert  und  demonstriert.  Bisher  sind  fünf  Frauen  mit 
Pyelitis  durch  Nierenbeckenspülungen  geheilt.  Es  gelang  bei  allen,  das  Fieber  und 
die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Gravidität  zu  erhalten.  AUe  Kinder  wurden 
lebend  geboren  und  blieben  am  Leben,  sämtliche  Mütter  wurden  gesund. 

(Der  Vortrag  wird  in  erweiterter  Form  in  der  Zeitschrift  für  gynäkologische 
Urologie  Heft  1  erscheinen.) 

Asch  (Breslau):  Über  das  Verhalten  der  Niere  bei  Ureterfisteln. 

Bei  einem  Falle  von  postoperativer  Ureterfistel  nach  Pelveoperitonitis  und 
Pyosalpinx  beobachtete  A.  eine  stetig  zunehmende  Verminderung  der  Ureter- 
sekretion  nach  3  Monaten  und  das  völlige  Versiegen  nach  yi^  Jahre ,  ohne  daß 
Zeichen  einer  Hydronephrose  oder  eine  Pyelitis  vorangegangen  waren.  Er  nahm 
ein  Atrophieren  der  Niere  der  betreffenden  Seite  infolge  des  Bestehens  der 
Fistel  an. 

Ein  zweiter  Fall  bestätigte  ihm  die  Möglichkeit  dieses  Vorganges.  A.  hatte 
bei  einer  abdominellen  Earzinomoperation  ein  Stück  Ureter  resezieren  müssen 
und  das  zentrale  Ende  in  den  Scheidenstumpf  eingepflanzt.  Auch  hier  unterblieb 
die  spätere  Implantation  in  die  Blase  aus  besonderen  Gründen  und  erwies  sich 
zuletzt  als  unnötig,  da  die  Absonderung  aus  der  in  die  Scheide  mündenden  Niere 
nach  '74  Jahren  völlig  erloschen  war.  Konnte  in  dem  ersten  Falle  der  Einwand 
eines  etwa  wieder  Wegsamwerdens  des  Ureters  nicht  glatt  entkräftet  werden,  so 
bewies  der  zweite  Fall  entschieden  das  Atrophieren  der  Niere. 

Nun  konnte  A.  in  einem  dritten  Falle  von  postoperativer  Ureterfistel  den 
Vorgang  des  allmählichen  Versiegens  der  Nierensekretion  beobachten  und  durch 
Herausnahme  der  Fistelniere  bei  fast  erloschener  Funktion  den  Vorgang  an  dem 
atrophischen  Organ  demonstrieren. 

Es  findet  sich  ohne  ausgesprochene  Hydronephrose  eine  sehr  kleine  Niere  mit 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  in  der  Binde,  Verdickung  der  Glomeruluskapseln 
mit  fibröser  Degeneration  der  Gefäßknäuel  und  stellenweiser  Verkalkung.  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  im  Mark,  Degeneration  und  Schrumpfung  des  tubu- 
lären Epithels.    Verdickung  der  Gefäßwände,  Verringerung  des  Lumens. 

A.  schließt:  Bei  Ureter-Scheidenfisteln  hat  die  Implantation  des  Ureters  zu 
unterbleiben  bei  Pyelitis  der  Fistelniere,  bei  Cystitis  oder  infektiöser  Erkrankung 
der  anderen  Niere  wegen  Gefahr  der  Übertragung  auf  die  bisher  gesunde.  Aber 
auch  die  Exstirpation  der  Fistelniere  braucht  nicht  übereilt  zu  werden.  Man  kann  • 
abwarten,  ob  nicht  eine  Spontanheilung  durch  Verödung  der  Niere  eintritt  und 
hat  dabei  den  Vorteil  allmählicher  Übernahme  der  sekretorischen  Funktion  seitens 
der  anderen  Niere  zugleich  mit  der  Ersparung  einer  zweiten  Operation. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  Stoeckel  und  Asch. 

Latzko  (Wien):  Auf  Grund  derselben  Überlegungen,  die  Stoeckel  aus- 
einandergesetzt hat,  übt  L.  seit  mehr  als  10  Jahren  bei  Pyelitis  den  Dauer- 
katheterismus des  erkrankten  Nierenbeckens.  Man  kann  den  Ureterenkatheter 
ruhig  .einen  bis  mehrere  Tage  liegen  lassen.     Analog  dem  Effekt  des  Verweil« 
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katheters  bei  schwerer  Cystitis,  reagieren  schwere  Fälle  von  Schwangerschafts- 
pyelitis  auf  den  Yerweilkatheter  im  Nierenbecken  mit  raschem  TemperaturabfaU. 

Kroemer  (Berlin)  bestätigt  die  günstigen  Erfolge  StoeckeTs  und  die  ün- 
gefährlichkeit  der  Nierenbeckenspülung ;  er  emfiehlt,  dazu  Wasserstoffsuperoxyd  zu 
nehmen. 

Knoop  (Oberhausen)  hebt  die  Häufigkeit  der  in  Bede  stehenden  Erkrankung 
hervor.  Ein  so  gut  wie  nie  fehlendes  S3nnptom  ist  erhebliche  Druckempfindlich- 
keit der  erkrankten  Seite.  In  der  Praxis  sind  Hamdesinfizientien  und  bei 
schweren  Fällen  in  den  späteren  Monaten  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  zu  ent- 
behren. 

Staude  (Hamburg)  halt  die  Pyelitis  gravid,  für  nicht  so  bedenklich.  Dia- 
gnostisch ist  die  von  Kümmel  betonte  typische  Temperaturkurve  von  Wichtigkeit. 
Therapeutisch  kommt  Bettruhe,  reichliche  Fiüssigkeitsznfuhr  (Lindenblütentee)  in 
Betracht.    Die  Aborteinleitung  verwirft  er  ebenfalls. 

Stoeckel  Schlußwort. 

Nijhoff  (Groningen):  Zur  exzentrischen  Hypertrophie  des  Uterus 
in  der  Schwangerschaft. 

Im  Anfang  der  Schwangerschaft  wird  die  Höhle  der  Gebärmutter  erweitert 
und  die  Korpuswand  (Schleimhaut  und  Muskel  wand)  verdickt  durch  aktive,  von 
der  Berührung  des  Eies  bis  zu  gewissem  Ghrade  unabhängigen  Hypertrophie.  Die 
Hypertrophie  der  Muscularis  ist  unmittelbar  hervorgegangen  aus  prämenstrueller 
Vergrößerung  der  Muskelfasern.  Reifung  und  Lösung  des  Eies  im  Ovarium  ver- 
ursachen jedesmal  Yergrößerung  der  Muskelfasern  (funktionelle  Hypertrophie); 
geht  das  unbefruchtete  Ei  zugrunde,  so  folgt  mit  der  menstruellen  Blutung  die 
regressive  Schrumpfung  (Involution)  der  Muskelfasern  in  der  Korpuswand. 

Wird  das  Ei  befruchtet,  bleibt  die  Menstruatien  aus,  so  entwickeln  sich  gleich- 
zeitig die  Decidua  graviditatis  und  die  hypertrophische  Korpuswand.  Die  Hyper- 
trophie der  Uterus  wand  geht  also  —  zeitlich  — ,  wenn  nicht  der  Befruchtung, 
jedenfalls  der  Einnistung  des  Eies  im  Uterus  voran. 

Sie  ist  als  eine  reine  Hypertrophie  (ohne  bedeutende  Neubildung  von  Muskel- 
fasern) zu  betrachten.  Als  reine  Hypertrophie  eines  Hohlorgans  muß  sie  eine  ex- 
zentrische sein. 

Für  das  Wachstum  des  Eies  ist  die  der  Einnistung  des  Eies  vorangehende  ex- 
zentrische Hypertrophie  der  Uteruswand  von  primordialer  Bedeutuug.  Sie  ermög- 
licht das  Zustandekommen  von  großen,  mit  zur  Ernährung  des  Eies  dienenden 
Flüssigkeiten  gefüllten  Räumen  (erweiterten  Kapillaren,  Venen,  Lymphspalten, 
perivillösen  Räumen). 

Wegen  der  exzentrischen  Hypertrophie  der  Uteruswand  gibt  es  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  keinen  positiven  intra-uterinen  Druck.  Um  das  Ei  herum 
fehlt  jede  Kompressionserscheinung;  der  Uterus  liegt  um  das  Ei  als  ein  weiter, 
schlaffer  Sack,  den  man  drücken,  verschieben  und  in  Falten  legen  kann. 

Durch  ihre  exzentrische  Hypertrophie  weicht  die  Uteruswand  gleichsam  dem 
wachsenden  Ei  aus  und  wird  gegen  das  »zu  weit  in  die  Tiefe  Fortdringen <  der 
Chorionzotten  geschützt. 

Fromme  (Halle):  Exj^ex'imentelles  zur  Entstehung  der  Thrombose. 

F.  hat  an  den  Jugularvenen  des  Kaninchens  experimentiert,  indem  er  ver- 
suchte, Verhältnisse  zu  schaffen,  die  den  bei  Operationen  vorliegenden  möglichst 
entsprechen.  Bei  einer  ersten  Serie  von  Tieren  wurde  die  Vena  jugularis  einfach 
mit  einem  dünnen  sterilen  S'eidenfaden  in  der  Längsrichtung  durchstochen  und 
der  Faden  in  der  Vene  liegen  gelassen.  Niemals  wurde  Thrombose  des  betreffen- 
den Gefäßes  gesehen,  sondern  der  Faden  heilte  ein,  indem  er  mit  Endothel 
überzogen  wurde.  Anders,  wenn  der  Faden,  wie  eine  zweite  Serie  von  Tieren  er- 
gab, mit  irgend  einem  Mikroorganismus,  der  gar  nicht  einmal  für  das  Tier  be- 
sonders virulent  zu  sein  brauchte,  infiziert  wurde.  In  allen  Fallen  wurde  dann 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Thrombose  der  Jugularis  beobachtet.  Weitere 
Serien  von  Tieren  dienten  dem  Entscheid  der  Frage,   wie  sich  dieselben  Experi- 
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mente  bei  Tieren  gestalteten,  die  durch  ohronische  Blutverlaste  in  einen  stark 
anämischen  Zastand  gebracht  waren.  Bei  diesen  waren  auch  die  steril  eingelegten 
Faden  mit  stärkeren  weißlichen  Gerinnseln  bedeckt,  die  offenbar  aus  nieder- 
geschlagenen weißen  Blutkörperchen  bestanden,  doch  wurde  eine  richtige  Throm- 
bose nicht  gesehen.  Anders  auch  hier  wieder  bei  infizierten  Fäden,  durch  welche 
flieh  ganz  ausgedehnte  Thrombosen  hervorrufen  ließen.  F.  schließt  aus  diesen 
Versuchen,  daß  die  Infektion  der  Fäden  mit  Luft-,  Hand-  oder 
Hautkeimen  genügt,  um  eine  Thrombose  der  Venen  hervorzurufen, 
vorausgesetzt,  daß  der  nicht  saubere  Faden  in  eine  Vene  zu  liegen  kommt.  Ganz 
besonders  ist  dies  bei  durch  chronische  Blutverluste  in  einen  stark  anämischen 
Zustand  geratenen  Individuen  zu  furchten,  die  gegen  jede  Art  von  Infektion  ent- 
schieden widerstandsunfähiger  sind  als  normale  Personen.  Hauptsächlich  aus 
der  weiteren  Verbesserung  unserer  aseptischen  Maßnahmen  sei 
daher  ein  Fortschritt  in  der  Vermeidung  der  Thrombose  zu  er- 
hoffen. 

Fromme  (Halle)  demonstriert  im  Anschluß  an  seinen  Vortrag  Platteu,  die 
nach  seiner  Methode  zur  Unterscheidung  der  hämolytischen  virulenten  von  den 
hämolytischen  nicht  virulenten  Streptokokken  hergestellt  sind. 

F.  hat  ein  Difierenzierungsmittel  der  hochvirulenten  und  der  abgeschwächt 
virulenten  hämolytischen  Streptokokken  gefunden  in  den  mit  physiologischer 
NaCl-Losung  versetzten,  mehrmals  gewaschenen  roten  und  weißen  Blutkörperchen 
(Blutschwamm).  Schickt  man  den  zu  untersuchenden  Streptokokkenstamm  durch 
einen  5  X igen  Blutschwamm  auf  12  Stunden  und  impft  dann  wieder  aus  diesem 
ab  —  bei  allen  Prozeduren  muß  natürlich  genau  quantitativ  vorgegangen  werden 
(Normalöse)  — ,  so  erscheinen  die  hochvirulenten  Streptokokken  in  einer  zählbaren 
Menge  von  Kolonien  auf  der  angelegten  Platte,  die  abgeschwächt  virulenten  hämo- 
lytischen Streptokokken  dagegen  in  unzählbaren  Mengen,  mit  anderen  Worten, 
die  hochvirulenten  hämolytischen  Formen  müssen  in  dem  Blutschwamm  eine  Be- 
hinderung ihres  Wachstums  erfahren,  was  bei  den  anderen  nicht  der  Fall  ist. 
Nimmt  man  die  KontroUabimpfung  aus  dem  Blutschwamm  nach  24  uud  noch  mehr 
Stunden  vor,  so  verwischen  sich  auch  die  Unterschiede  allmählich.  Dasselbe  ist  der 
Fall,  wenn  man  hoch  virulente  Stämme  längere  Zeit  [Wochen  und  Monate)  über 
künstliche  Nährböden  fortzüchtet. 

Diskussion. 

Zurhelle  (Bonn)  betont,  daß  Thrombosen  auch  ohne  Infektion  entstehen 
können,  z.  B.  Thrombosen,  die  bei  Nichtoperierten  (Myomkranken)  auftreten, 
marantische  Thrombosen  usw. 

Frank:  Demonstration  von  Fällen  suprasymphysärer  Entbindung 
in  der  Hebammenlehranstalt. 

Schatz  (Rostock):  Die  erste  Menstruation  nach  der  Entbindung. 

Die  erste  Menstruation  nach  der  Entbindung  soll  nach  der  gewöhnlichen  Lehre 
erst  4  oder  6  Wochen  nach  der  Geburt  und  beim  Nähren  erst  erheblich  später 
eintreten.  Man  deutet  letzteres  so,  daß  nach  starker  Involution  des  Uterus  dessen 
geringere  Blutzirkulation  die  Menstruation  (und  meist  wohl  auch  die  Ovulation) 
verhindert.  Bei  dieser  Lehre  sieht  man  aber  nur  einseitig  nach  vorwärts,  nicht 
auch  nach  rückwärts.  Kurz  nach  der  Geburt,  d.  i.  im  Frühwochenbett,  ist  während 
der  Rückbildung  des  Uterus  dessen  Blutzirkulation  um  so  größer,  und  da  ist  dann 
auch  in  Wirklichkeit  die  Menstruation  (und  Ovulation)  um  so  häufiger.  Nur  kann 
sie  da  wegen  Kürze  dieser  Zeit  nur  einmal  und  nicht  öfter  auftreten  und  wird 
außerdem  wegen  der  Lochien  leicht  übersehen  oder  auch  als  eine  der  im  Wochen- 
bett, beim  Aufstehen,  nicht  seltenen  Blutungen  durch  Losstoßung  von  Thromben 
der  Placentarstelle  o.  dgl.  angesehen.  Solange  nun  diese  Menstruationen  im  Früh- 
wochenbett in  normaler  Grenze  bleiben,  ist  es  für  die  Praxis  ziemlich  gleichgültig, 
ob  man  sie  richtig  deutet.  Werden  sie  aber  exzessiv,  wie  bei  der  Beschaffenheit 
der  Uterusschleimhaut  in  dieser  Zeit  leicht,  so  können  sie,  wenn  nicht  richtig  ver- 
standen und  als  Blutungen  aus  Zurückbleiben  von  Piacentarresten  gedeutet,  leicht 
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Teranlassung  werden  zu  operativen  Eingrififen,  die  man,  weil  durchaus  nicht  immer 
gleichgültig,  wenn  möglich,  lieber  unterläßt.  Mancher  von  den  Kollegen  wird 
schon  solche  Blutungen  mit  Eisbeutel  und  Sekale  mit  Erfolg  behandelt,  mancher 
aber  auch  deshalb  Austastung  oder  Ausräumung  des  Uterus  vorgenommen,  nichts 
gefunden  und  dann  den  überflüssigen  Eingriff  bedauert  haben.  Ich  selbst  wurde 
erst  vor  einiger  Zeit  wieder  wegen  plötzlicher  starker  Blutung  zu  einer  von  einem 
Kollegen  entbundenen  Wöchnerin  gerufen.  Da  der  mir  als  durchaus  zuverlässig 
bekannte  Kollege  versicherte,  daß  er  die  Flacenta  als  vollständig  abgeg^gen  kon- 
trolliert habe,  und  da  ich  solche  Menstruationsblutungen  schon  wiederholt  gesehen 
hatte,  rechnete  ich  nach.  Die  vorliegende  Blutung  fand  an  einem  typischen  Tage 
—  einen  halben  21tägigen  Monat  nach  der  Geburt  —  statt.  Ich  stellte  die  dem 
Kollegen  und  den  Angehörigen  etwas  verwunderliche,  wenn  auch  sehr  willkommene 
Diagnose  »exzessive  Menstrualblutung«,  verordnete  Eisbeutel,  Hydrastis  und  Sekale, 
und  alsbald  wurde  und  blieb  alles  gut. 

Wie  kann  man  nun  solche  Blutung  im  Frühwochenbett  als  menstruell  diagno- 
stizieren? Hauptsächlich  durch  die  Zeit  des  Eintrittes.  Ich  glaubte  früher,  diese 
auf  dem  Wege  der  Statistik  finden  und  beweisen  zu  können,  ließ  auch  nach  einem 
Vortrag  auf  der  Naturforscherversammlung  in  München  (d.  Zentralbl.  1899  Nr.  42) 
1901  von  Dr.  Wieners  eine  entsprechende  Dissertation  schreiben,  habe  aber  seit- 
dem durch  neue  Beobachtungen  mit  Blutdruckkurven  den  Weg  der  einfachen  Sta- 
tistik als  nicht  genügend  erkannt.  Allerdings  tritt  die  Geburt  in  2/3  —  ^j^  aller 
Fälle  an  einem  Blutdruckmonatsende  oder  einer  Blutdruckmonatsmitte  auf,  und 
damit  die  erste  Menstruation  im  Frühwochenbett  entsprechend  dem  Gesetz  der 
Halbteilnng  der  physiologischen  Funktionen  1/2  oder  gar  ^4  solchen  Monates,  also 
z.  B.  bei  den  gewöhnlichsten  21-  oder  27tägigen  Monaten  am  11.  bzw.  14.  Tage, 
seltener  schon  am  6.  bzw.  7.  Tage  nach  der  Entbindung.  Bei  diesen  ^8—^4  ^1^^^ 
Fälle  ist  also  die  Zeit  der  Menstruation  und  damit  die  Diagnose  leicht  zu  finden 
oder  wenigstens  zu  vermuten.  Aber  bei  den  übrigen  Vs — V4  ^l^^r  Fälle,  nämlich 
bei  den  angionenrasthenischen,  d.  h.  den  Frauen  mit  sehr  kräftiger  und  selbstän- 
diger Periodenbildung,  tritt,  wenn  die  Empfängnis  nicht  an  der  Grenze  oder  in 
der  Mitte,  sondern  in  der  ersten  oder  zweiten  Hälfte  eines  Menstruationsmonatea 
stattgefunden  hat,  auch  die  Geburt  an  dem  entsprechenden  Tage  des  Blutdruck- 
monates ein,  die  erste  Menstruation  aber  trotzdem  an  der  Grenze  oder  in  der  Mitte 
des  BIntdruckmonates,  also  in  jedem  beliebigen  Verhältnis  zur  Geburt.  Man  kann 
dieses  Verhältnis  nach  der  Geburt  nur  finden,  wenn  man  den  Abstand  der  Emp- 
fängnis von  der  letzten  Menstruation  kennt  (denn  beide  sind  sich  gleich),  oder 
wenn  man  Blutdruckkurven  angelegt  hat,  oder  wenn  sich  in  der  Schwangerschaft 
die  Menstruationstermine  selbst  markiert  haben,  von  diesen  aus.  Es  ergänzen  sich 
dann  der  Abstand  von  dem  letzten  Menstruationstermin  von  der  Geburt  und  der- 
jenige von  dieser  bis  zur  ersten  Menstruation  im  Wochenbett  zu  einem  ganzen 
Monate.  Nur  muß  stets  bedacht  werden,  daß  die  erste  Menstruation  auch  bei  der 
Halb-  oder  sogar  Viertelteilung  des  so  erkannten  Monates  eintreten  kann,  wenn 
dieselbe  in  die  Zeit  der  besonders  regen  Bückbildungsblutzirkulation  fällt. 

Mit  der  so  frühen  Menstruation  ist  wahrscheinlich  gewöhnlich  auch  eine  so 
frühe  Ovulation  verbunden.  Die  Pferdezüchter  wissen,  daß  die  Stute  am  9.  Tage 
nach  der  Geburt  am  sichersten  empfängt.  Es  ist  also  da  die  Ovulation  sicherer 
als  später.  Auch  beim  Menschen  ist  so  frühe  Empfängnis  beobachtet,  aber  nur 
selten  bekannt  gegeben  worden.  Auch  hier  wird  die  Ovulation  im  Frühwochenbett 
häufiger  und  sicherer  sein  als  später,  nach  vollendeter  Involution  des  Uterus. 

Knoop  (Oberhausen):  Demonstration  eines  14  Tage  alten  Kindes  mit 
multiplen  Knochenverkrümmungen  (dazu  die  Eöntgenaufnahme). 

Zum  Teil  rühren  die  Verkrümmungen  sicher  von  intra-uterinen  Frakturen  her. 
Wahrscheinlich  gehört  die  Erkrankung  zum  Kapitel  der  Chondrodystrophia  foetalis 
(Kaufmann).  Bemerkenswert  ist,  daß  von  den  vier  Kindern  des  Elternpaares 
beide  Mädchen  die  eigentümliche  Knochenerkrankung  zeigen,  während  die  Knaben 
gesund  sind.  Das  erste  Mädchen  wurde  7  Monate  alt.  Da  ätiologisch  vielleicht 
Thyreoidismus  in  Frage  kommt,  könnte  man  eine  Thyreoidinkur  versuchen,  wo- 
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möglich  auch  prophylaktisch  bei  der  nachaten  Qravidität  der  Mutter  ein  Thyreoidea- 
präparat  geben.    Struma  ist  weder  bei  Mutter  noch  Kind  nachweisbar. 

Diskussion.  Siegmund  (Berlin)  tritt  der  Auffassung  K.'s,  daß  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  einen  Hyperthyreoidismus  handle,  bei  und  empfiehlt,  hohe  Thy- 
reoidindosen  zu  geben. 

Falk  (Berlin)  kann  sich  der  Diagnose  Knoop's  nicht  anscj^ießen,  sondern 
hält  den  Fall  für  eine  fötale  Rachitis. 

Ibrahim  (München)  möchte  die  Diagnose  Osteopsathyrosis  congenita  (Osteo- 
genesis imperfecta)  stellen. 

Knoop:  Schlußwort. 

Euliga  (Dusseldorf):  Beeinflussung  gynäkologischer  Erkrankungen 
durch  Behandlung  vom  Mastdarm  aus. 

Durch  die  einfache  Palpation  des  B«ktums  von  der  Vagina  aus  läßt  sich  fest- 
stellen, daß  bei  zahlreichen  Fällen  von  entzündlichen  G-enitalerkrankungen  gleich- 
zeitig Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  des  Rektums  vorkommen. 

Es  gelingt  in  diesen  Fällen,  durch  systematische  Behandlung  des  Darmes 
<Ölknr)  die  Genitalerkrankung  günstig  zn  beeinflussen  nnd  die  Heilung  zu  be- 
schleunigen. 

Ziegenspeck  (München)  demonstriert  seine  Methode  der  Beckenmessung, 
die  ihn  instand  setzt,  im  GKsgensatz  zu  den  Conjugatenmessem  von  Bilicky, 
Gauss  u.  a.,  alle  Beckenmaße  nach  dem  Wellenberg  kuschen  Prinzip  zu  be- 
stimmen. 

Zunächst  wird  über  dem  äußeren  Endpunkt  des  gesuchten  Durchmessers  hin- 
weg ein  Hautpunkt  markiert  und  das  eine  breitgeklopfte  Ende  eines  etwa  60  cm 
langen  Stückes  Bleirohr  auf  den  inneren  Endpunkt,  das  andere  auf  den  Hautpunkt 
aufgesetzt.  Es  empfiehlt  sich,  das  Bleirohr  zuerst  etwas  zu  stark  einzubiegen,  um 
«s  mittels  Wiederaufbiegens  so  weit  zu  bringen,  daß  der  Hautpunkt  eben  berührt 
wird.  Etwa  noch  verbleibende  Differenzen  werden  mit  einem  Millimeterstabe  ge- 
messen und  subtrahiert.  Das  zweite  Maß,  vom  äußeren  Ende  des  Durchmessers 
(bei  der  Conjugata  vom  vorspringenden  Punkte  der  Symphyse)  zum  Hautpunkte, 
wird,  nachdem  es  in  gleicher  Weise  justiert  ist,  vom  ersten  abgezogen,  die  Differenz 
ist  der  gesuchte  Durchmesser. 

Mittels  dieser  einfachen  Methode  mit  diesem  einfachsten  improvisierten  In- 
strument ist  man  imstande,  mathematisch  genaue  Messungen  anzustellen,  wie  sie 
von  keinem  der  anderen,  ja  vielen  recht  kostspieligen  und  umständlichen  Instru- 
menten und  Methoden  übertroffen  werden. 

Da  man  mit  dem  gebogenen  Bleirohr  auch  die  äußeren  Beckenmaße  messen 
nnd  entsprechend  justieren  kann,  ist  dies  improvisierte  Instrument  ein  Universal- 
Pelvimeter.  Auch  kann  man  bei  Aufnahme  eines  Röntgenogramms  einen  Metall- 
maßstab gleichzeitig  mitröntgenographieren  lassen  und  am  Röntgenogramm  die 
Durchmesser  durch  vergleichende  Zirkelmessungen  bestimmen. 

Siegmund  (Berlin):  Die  große  Bedeutung  der  nasalen  Heilbarkeit 
weiblicher  Unterleibsleiden. 

(Der  Vortrag  ist  ausfuhrlicher  referiert  in  den  Sitzungsberichten  der  gynäko- 
logischen Gesellschaft  in  Berlin,  cf.  Zeitschrift  für  Gynäkologie.) 

Diskussion.  Ziegenspeck  (München)  hält  die  Erfahrungen  mit  der 
nasalen  Behandlung  von  Unterleibsleiden  für  nicht  stichhaltig,  indem  er  die  thera- 
peutische Wirksamkeit  der  nasalen  Applikation  von  Aqua  destillata  als  Beweis 
dafür  anführt,  daß  der  Methode  nur  ein  suggestiver  Wert  beizumessen  ist. 

Reifferscheidt  (Bonn):  Über  die  Behandlung  der  Eklampsie. 

R.  berichtet  über  die  Erfolge,  die  in  der  Bonner  Frauenklinik  mit  der  Schnell- 
entbindung bei  der  Behandlung  der  Eklampsie  erzielt  worden  sind.  Während  für 
die  Mütter  sich  nur  eine  geringe  Verbesserung  der  Mortalität  gegenüber  dem 
mehr  abwartenden  Verfahren  ergab,  waren  die  Resultate  für  die  Kinder  erheblich 
bessere;  es  konnten  fast  dreimal  soviel  Kinder  als  früher  gerettet  werden.  Die 
sofortige  Entbindung  ist  daher  als  die  beste  Therapie  der  Eklampsie  anzusehen, 
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Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist,  so  einfach  und  sicher  er  in  der  Klinik  auszuführen 
ist,  keine  Operation  für  den  praktischen  Arzt.  Es  muß  daher  die  Forderung  auf* 
gestellt  werden,  daß  jede  Eklampsie  ins  Krankenhaus  gehört,  wenn  dieses  schnell 
zu  erreichen  ist  Für  diese  Auffassung  müssen  Arzte  und  Publikum  allmählich 
erzogen  werden.  Im  übrigen  ist  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  von  Narkoticis 
und  Schwitzkuren  ganz  abzusehen;  sehr  zu  empfehlen  ist  in  manchen  Fällen  ein 
ausgiebiger  Aderlaß  mit  nachfolgender  Kochsalzinfusion;  von  größter  Wichtigkeit 
ist  eine  sorgfältige  Unterstützung  der  Herz-  und  Atemtätigkeit.  Der  Wert  der 
Dekapsulation  der  Nieren  in  der  Therapie  der  Eklampsie  läßt  sich  noch  nicht  be- 
urteilen. In  der  Bonner  Klinik  wurde  die  Operation  bisher  zweimal  ausgeführt. 
Obgleich  beide  Fälle  tödlich  endigten,  ließ  sich  jedesmal  eine  Steigerung  der 
Dlurese  beobachten,  so  daß  die  Berechtigung  des  Eingrifies  anerkannt  werden  muß. 
Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Wahl  des  Zeitpunktes  für  die  Operation.  Da  häufig 
nach  der  Entbindung  die  Nierentätigkeit  rasch  wieder  in  Gang  kommt,  ist  es 
richtiger,  8—10  Stunden  zu  warten  und  erst  zu  dekapsulieren,  wenn  sich  in  dieser 
Zeit  die  Diurese  nicht  bessert.  Der  Eingriff  ist  sehr  leicht  und  rasch  auszuführen^ 
80  daß  von  ihm  eine  Schädigung  der  Operierten  nicht  zu  fürchten  ist. 

K.  Freund  (Halle)  und  Mohr  (Halle):  Zur  Giftwirkung  der  Placenta. 
Von  allen  Eklampsietheorien  ist  die  Lehre  von  der  placentaren  Autointoxi- 
kation klinisch  wie  experimentell  am  besten  gestützt.  Experimentell  läßt  sich 
nur  allgemein  zeigen,  daß  die  Preßsäfte  aller  hochorganisierten  Drüsen  giftig 
wirken.  Alleinige  Ferment  Wirkung  ist  aus  diesem  Grund,  und  da  der  placentare 
Preßsaft  thermolabil  ist  (Freund),  nicht  ausgeschlossen.  Die  toxische  Substanz 
ist  bisher  chemisch  nicht  definiert.  Freund  und  Heubner  konnten  nur  fest- 
stellen, daß  die  Toxin  Wirkung  an  den  feinsten  chorialen  Plasmatumoren  haftet 
(Plasmagift).  Klinische  und  anatomische  Befunde  weisen  entschieden  darauf  hin, 
daß  bei  der  Eklampsie  nicht  ein  spezifisches  Gift,  sondern  eine  komplexe  Gift- 
wirkung entfaltet  wird.  Aussichtsvoller  erscheint  es,  die  einzelnen  Symptome  für 
sich  zu  studieren.  Besonders  interessant  ist  neben  den  Leber-  und  anderen  Organ- 
alterationen die  Beteiligung  des  Blutes  in  der  Gravidität  (toxigener  Ikterus  [poly- 
cholisch]  mit  oder  ohne  Hämoglobinämie-  und  -urie,  ferner  allgemeine  hämor- 
rhagische Diathese,  wie  sie  besonders  bei  rasch  tödlich  verlaufenden  Eklampsie- 
fäUen  bekannt  ist].  Hier  ist  möglicherweise  ein  spezielles  hämolytisches  Gift  im 
Spiele.  M.  und  F.  untersuchten  daher  menschliche  Placenten  auf  ein  solches  Hä? 
molysin  und  fanden  es  in  Gestalt  der  Ölsäure  bzw.  des  Ölsäuren  Natriums,  indem 
sie  ganz  analog  wie  Faust  und  Talquist,  die  im  breiten  Bandwurm  dasselbe 
hämolytische  Gift  fanden,  vorgingen.  Die  wirksame  Substanz  gehört  also  in  die 
Gruppe  der  Lipoide,  wie  solche  außerdem  bereits  experimentell  und  in  patholo- 
gischen Zuständen  (Karzinomen)  als  hämolytische  Faktoren  gefunden  waren.  Spur- 
weise hämolysierten  noch  zweidezimillige  Ölsäure  Natriumlösungen.  Gehemmt 
wurde  die  Seifenhämolyse  durch  bestimmte  Mengen  mütterlichen  (menschlichen) 
Serums,  schwächer  durch  fötales,  ferner  auch  durch  Lecithin  und  Gholestearin  in 
bestimmter  Konzentration.  Um  die  Hemmung  der  Hämolyse  zu  erzielen,  mußte 
vorherige  Mischung  von  Seife  und  Serum  zwecks  Bindung  erfolgt  sein,  dabei 
spielen  Temperatur,  Zeit  und  Aktivität  keine  Rolle. 

Die  Befunde  lehren,  daß  endogene,  scheinbar  harmlose  Stoffe  unter  gewissen 
Bedingungen  schwere  Schädigungen  im  Organismus  hervorrufen  können.  Da  Koch- 
salzaufschwemmungen des  placentaren  Hämolysins  intravenös  in  Dosen,  die  das 
Vielfache  der  sonst  tödlichen  des  frischen  Placentarpreßsaftes  übersteigen,  nicht 
wirken,  ist  durch  die  angewandte  Methode  Trennung  eines  akut  tödlich  wirkenden 
und  eines  hämolytischen  Stoffes  in  dem  Placentarextrakt  möglich. 

Biologisch,  wäre  denkbar,  daß  das  Placentarhämolysin  aus  dem  Hämoglobin 
des  mütterlichen  Placentarblutes  das  Eisen  frei  und  für  den  Fötus  resorptions- 
fähig macht.  Bei  Mangel  an  hemmender  oder  übermäßiger  Produktion  an  ak- 
tiven Stoffen  wird  die  Wirkungskraft  des  placentaren  Hämolysins  in  das  mütter- 
liche Blut  selbst  verlegt. 
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E.  Falk  (Berlin):  Zur  Biochemie  der  Flacenta. 

Nach  Erörterungen  der  bestehenden  Theorien  berichtet  F.  über  üntersnchnngen, 
welche  er  gemeinschaftlich  mit  Berg  eil  angestellt  hat,  um  die  Herkunft  und 
Lokalisation  der  in  der  Placenta  enthaltenen  eiweißspaltenden  Fermente  festzu- 
stellen. Sie  fanden,  daß  ein  zuerst  Ton  Bergell  und  Lipmann  gefundenes,  die 
Peptidbindung  des  Tyrosin  spaltendes  Ferment  rein  intrazellnlär  in  dep  Placenta 
lokalisiert  ist.  Denn  es  gelang  nicht,  das  sorgfaltig,  aber  ohne  Zerstörungen  der 
Zellen  zerkleinerte  Organ  durch  wiederholtes  Waschen  und  Auspressen  von  deixi 
Fermente  zu  befreien.  Die  in  den  Zellen  verbleibende  Fermentmenge,  welche 
durch  Auspressen  des  ausgewaschenen  Breies  bei  einem  Druck  von  250  Atmo- 
sphären und  Behandlung  nach  dem  Büchner^ sehen  Verfahren  erzielt  wurde,  war 
eine  so  große,  daß  sie  aus  22  g  Seifenfibroinpepton  0,75  g  Tyrosin  abspaltete.  Es 
entspricht  dieses  dem  Tyrosingehalt  von  ungefähr  15  g  Kasein.  Dieser  Versuch 
beweist  die  intrazelluläre  Lokalisation  des  Tyrosin  abspaltendes  Fermentes  und 
femer,  daß  ein  derartiges  Ferment  in  einer  Menge  in  den  Zellen  der  Placenta 
enthalten  ist,  die  für  den  Eiweißabbau  des  ausgetragenen  Kindes  hinreicht.  Diese 
intrazelluläre  Lokalisation  des  Fermentes  beweist,  daß  die  Placenta  ein  eigentliches 
Stoffwechselorgan  ist,  das  ähnlich  wie  die  Leber  nicht  ein  Ferment  sezemiert, 
welches  dem  abzubauenden  Eiweiß  zugeführt  wird,  sondern  ein  Organ,  in  dessen 
Zellen  selbst  diese  eiweißspaltenden  und  vielleicht  auch  synthetisierenden  Prozesse 
erfolgen. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  Beifferscheidt,  Freund  und  Falk. 
Heil  (Darmstadt)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  vaginalis  bei 
Eklampsie,  die  letal  endigten,  weil  die  Pat.  zu  spät  eingeliefert  wurden. 

Asch  (Breslau)  betont  die  Vorzüge  der  Nierendekapsulation  bei  Eklampsie  im 
Wochenbett  unter  Anführung  von  vier  Fallen. 

Seitz  (München]  zitiert  die  Resultate  der  Münchener  Frauenklinik  an  über 
100  Fällen  (bei  zuwartendem  Verfahren  23  9^,  bei  forcierter  Entbindung  15^  Mor- 
talität. 

Die  B^sultate  der  Frühentbindung  (nach  dem  ersten  Anfalle]  sind  besser  aU 
die  der  Schnellentbindung  (forcierte  Entbindung  einige  Stunden  nach  dem  ersten 
Anfall).  Nach  den  klinischen  Erfahrungen  scheint  das  eklamptische  Gift  aus  zwei 
Komponenten  zu  bestehen,  aus  einer  somatischen  Komponente,  welche  die 
schweren  Organ  Veränderungen  und  wenige  Krämpfe,  und  einer  neurozerebralen, 
die  eine  große  Anzahl  von  Konvulsionen  und  häufig  posteklamptische  Psychosen 
hervorruft. 

Staude  (Hamburg)  warnt  vor  der  Beweiskraft  kleiner  Zahlen  und  empfiehlt 
AusführuDg  einer  Sammelforschung  auf  breiter  Grundlage  zur  Entscheidung  der 
Frage,  ob  die  aktive  oder  die  zuwartende  Behandlung  der  Eklampsie  erfolgreicher 
wäre.    Er  rühmt  die  Sauerstofifinhalation  bei  Eklampsie. 

Latzko  (Wien):  Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  daß  in  der  Placenta  die 
Gifbquelle  der  Eklampsie  zu  suchen  sei,  hat  L.  den  Versuch  gemacht,  in  neun 
Fälleu  von  puerperaler  Eklampsie  die  Uterushöhle  von  anhaftenden  Placentar- 
teilchen  durch  Auskratzung  zu  reinigen.  In  einem  Falle  war  kein  Effekt  zu  sehen. 
Alle  anderen  Fälle  sind  glatt  genesen. 

Schottelius  (Heidelberg)  und  Zacharias  (Erlangen):  Über  Erfolge  der 
Doyen'schen  Myomoperation. 

S.  berichtet  über  die  Erfolge  der  Doyen^ sehen  abdominalen  üterusexstirpation 
wegen  Myom.  Von  127  Pat.  starben  5  primär  (2  Embolie,  2  Peritonitis,  1  Pneu- 
monie und  Herzschwäche)  =  ^H  Mortalität.  Vortr.  empfiehlt  die  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterus  unter  Benutzung  des  Fascienquerschnittes  und  eventueller 
Enukleation  bzw.  Morcellement. 

Zacharias  berichtet  über  das  Ergebnis  der  Nachuntersuchungen,  welche  er 
bei  86  Pat.  vorgenommen  hat. 

Obwohl  1/3  der  Kranken  mit  dem  Längsschnitt  und  2/3  mit  dem  Pfannen- 
stieTschen  Querschnitt  operiert  wurden,  und  obwohl,  prozentual  berechnet,  doppelt 
so  viele  Querschnitte  als  Längsschnitte  mit  Sekretion  heilten,   konnte  bei  keiner 
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Qdersclmittsnarbe  eine  Hemienbildung  nachgewiesen  werden.  Dagegen  wurden 
nach  Längsschnitt  dreimal  aberfaustgroße  Hernien  vorgefunden,  von  denen  zwei 
nach  Eiterung  der  Wunde,  eine  dagegen  nach  primärer  Heilung  ent- 
standen war.  Nur  dreimal  konnten  krankhafte  VeränderuDgen  im  Becken  nach- 
gewiesen werden,  und  zwar  je  ein  empfindliches  und  vergrößertes  Ovarium. 

22  Flauen  hatten  bereits  vor  der  Operation  psychonenrotische  Störungen  ge- 
zeiget,  16  von  diesen  Kranken  behielten  die  Beschwerden  noch  nach  der  Operation, 
7  ^nirden  durch  die  Operation  davon  befreit.  Andererseits  bekamen  fast  die  Hälfte 
deijenigen  Frauen,  die  früher  derartige  Symptome  überhaupt  nicht  gezeigt  hatten, 
solche  nach  der  Operation.  Als  Kastrationserscheinung  zu  deutender  exzessiver 
Fettansatz  oder  deutliche  Atrophie  des  Scheidenstumpfes  wurden  niemals  beob- 
achtet. 

Über  das  Aufhören  der  menstruellen  Blutung  waren  die  meisten  Kranken 
sehr  erfreut,  nur  6  waren  unzufrieden  darüber,  3  weil  sie  keine  Kinder  mehr  be- 
kämen, und  nur  2,  weil  sie  glaubten,  durch  den  Ausfall  der  Periode  krank  werden 
zu  können. 

Molimina  menstrualia  traten  bei  V4  der  operierten  Frauen  auf,  hauptsächlich 
bei  denen,  bei  welchen  ein  oder  zwei  Ovarien  zurückgelassen  wurden.  Einmal 
wurde  eine  vikariierende  Menstruation  beobachtet:  regelmäßig  alle  4  Wochen  Nasen- 
bluten und  blutiges  Sputum. 

Vg  der  Operierten  gab  an,  in  der  Erwerbsfahigkeit  nicht  gebessert  zu  sein. 
Als  Grund  hierfür  ließ  sich  feststellen:  2 mal  sehr  starke  Ausfbllserscheinungen, 
3  Bauchhemien,  Imal  Epilepsie.  Bei  den  übrigen  9  ließ  sich  eine  objektive  Unter- 
lage für  die  mangelhafte  Leistungsfähigkeit  nicht  feststellen  (wird  an  anderer  Stelle 
ausführlich  publiziert]. 

Diskussion:  Risch  (Oießen)  berichtet  über  die  Resultate  der  G-ießener 
Klinik  bei  der  Doyen* sehen  Myomoperation« 

Sellheim  (Tübingen) :  Das  ursprüngliche  Doyen* sehe  Verfahren,  das  hintere 
Scheidengewölbe  mit  einer  Komzange  vorzudrängen,  läßt  sich  vereinfachen.  Man 
orientiert  sich  von  der  Flica  recto-uterina  und  eventuell  gleichzeitig  mit  der  an- 
deren Hand  von  der  Flica  vesico-uterina  aus  über  den  Stand  der  Fortio  und 
schlägt  den  Haken  direkt  vom  Douglas  aus  in  die  hintere  Lippe,  zieht  an,  schneidet 
unter  dem  Haken  das  hintere  Scheidengewolbe  mit  der  Schere  quer  ein  und  zieht 
die  Fortio  in  die  Bauchhöhle.  Damit  vermeidet  man  den  vaginalen  Akt  der 
Operation. 

Franz  (Jena)  zieht  bei  Myomen  die  Freund 'sehe  abdominale  Totalexstir- 
pation  oder  die  vaginale  Totalexstirpation  der  Doyen* sehen  Methode  vor. 

Ibrahim  (München):  Untersuchungen  über  das  Mekonium. 

Das  Mekonium  enthält  sämtliche  Verdauungsfermente,  die  sich  aus  den  Yer- 
dauungsorganen  des  betreffenden  Fötus  selbst  extrahieren  lassen.  Es  wurde  ein 
proteolytisches  Ferment,  Enterokinase,  Diastase,  Laktase,  Maltase,  Invertin,  Lipase 
im  Darminhalt  des  Neugeborenen  nachgewiesen.  Auch  der  JSd^igeninhalt  Neu- 
geborener und  frühgeborener  Kinder  enthält  ein  fettspaltendes  Ferment. 

Gramer  (Bonn):  Geburtshilfe  und  Säuglingsfürsorge.  (Vortrag,  ge- 
halten in  der  Abteilung  für  Kinderheilkunde.) 

Die  moderne  Säuglingsfürsorge  hat  ihre  vorbildliche  Entwicklung  in  Frank- 
reich genommen  und  ist  mit  dem  Namen  des  Geburtshelfers  »Budin«  verknüpft.  Bis 
heute  stehen  französische  Geburtshilfe  und  Pädiatrie  in  engster  Fühlung.  In 
Deutschland  wird  die  Säuglingsfürsorge  fast  nur  von  den  Fädiatem  gefördert,  so 
daß  die  Q;pfahr  besteht,  daß  der  Geburtshelfer  aus  seiner  Stellung  als  erster  Be- 
rater für  die  Ernährung  des  Kindes  verdrängrt  wird.  Es  ist  notwendig,  daß  die 
deutsche  Geburtshilfe  sich  ihrer  Aufgabe  in  bezug  auf  die  Säuglingsfürsorge  mehr 
bewußt  wird  und  einen  engeren  Anschluß  an  die  deutsche  Pädiatrie  sucht. 
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Originalien. 
I. 
Zur  Thrombosenprophylaxe. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Zurhelle  in  Bonn. 

Auf  der  80.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in 
Köln  wurde  in  der  Eröffnungssitzung  der  Abteilung  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  nur  ein  Thema  verhandelt:  »Die  Bettruhe  bei 
Laparotomierten  und  Wöchnerinnen«.  Werth  (Bonn)  sprach  über 
die  Frage:  »Wie  lange  soll  man  Laparotomierte  und  Entbundene 
Bettruhe  beobachten  lassen?«  Krönig  (Preiburg)  teilte  »weitere  Er- 
fahrungen über  Frühaufstehen  von  Laparotomierten  und  Wöchnerinnen« 
mit.  Die  sich  anschließende  lebhafte  Diskussion,  bei  der  Freunde 
und  Gegner  des  Frühauf  Stehens  zum  Wort  kamen,  zeigte,  wie  sehr 
die  besprochene  Frage  heute  im  Vordergrunde  des  Interesses  aller 
Gynäkologen  steht.  Außer  Krönig  teilten  auch  noch  andere,  die  die 
neue  Methode  geprüft  hatten,  ihre  Erfahrungen  mit  und  konnten 
durchweg  nur  Gutes  berichten.  Aber  wie  es  bei  Kongressen  so  häufig 
der  Fall  ist :  je  lebhafter  die  Diskussion  ist,  um  so  fester  beharrt  jeder 
bei  seiner  ursprünglichen  Ansicht:  so  war  es  auch  hier.  Zum  Schluß 
gab  es  förmlich  zwei  Parteien.  Die  einen,  an  deren  Spitze  Veit 
stand,  sehen  als  Ätiologie  der  Thrombose  in  erster  Linie  eine  Lifek- 
tion  an  und  bekämpfen  die  neue  Methode  der  aktiven  Nachbehandlung. 
Die  anderen,  mit  Krönig  an  der  Spitze,  halten  für  die  häufigste  und 
wichtigste  Art  der  Thrombose  die  Form,  die  ohne  Infektion,  rein 
mechanisch  zustande  kommt;  sie  sind  die  Vertreter  der  mehr  aktiven 
Richtung.  Für  diese  Ätiologie  trat  auch  Aschoff,  der  die  patho- 
logischen Anatomen  vertrat,  besonders  lebhaft  ein.  Veit  stützte  sich 
bei  seiner  Ansicht  auf  Versuche,  die  Fromme  in  seiner  Klinik  an 
Tieren  ausgeführt  hatte,  und  bei  denen  er  nur  dann  Thrombose  ent- 
stehen sah,  wenn  eine  Infektion  vorlag.  Nach  meiner  Ansicht,  die 
ich  auch  in  der  Diskussion  zu  Fromme's  Vortrag  über  »Experimen- 
telles zur  Entstehung  der  Thrombose«  zum  Ausdruck  brachte,  ist  die 
Tatsache,  daß  es  Fromme  bei  seiner  Versuchsanordnung  nicht  ge- 
lungen ist,  im  Tierexperiment  rein  mechanisch,  d.  h.  ohne  jegliche 
Infektion,  Thrombose  zu  erzeugen,  noch  lange  kein  Beweis  dafür,  daß 
es  eine  solche  Form  der  Thrombose  überhaupt  nicht  gibt.  Im  Tier- 
experiment sind  eben  bei  kleinen  lebhaften  Tieren,  selbst  bei  wieder- 
holten Blutentziehungen,  die  Vorbedingungen  für  die  »marantische« 
Thrombose  nicht  gegeben,  lassen  sich  hier  auch  wohl  sehr  schwer  er- 
füllen. Fromme's  Tierversuche  beweisen  uns  nur,  was  wir  schon 
wüßten,  daß  Infektion  Thrombose  machen  kann,  und  daß  Anämie  ala 
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begünstigendes  Moment  eine  große  EoUe  spielt.  Meines  Erachtens 
braucht  die  Tatsache  des  Zustandekommens  einer  rein  mechanischen 
Thrombose  gar  nicht  bewiesen  zu  werden  durch  Tierversuche,  den 
Beweis  sieht  man  doch  wohl  zur  Genüge  darin,  daß  bei  Individuen, 
bei  denen  kein  operativer  Eingriff  gemacht  ist,  bei  denen  nicht  die 
geringste  Temperaturerhöhung  besteht  und  überhaupt  kein  Anhalts- 
punkt für  eine  Infektion  vorhanden  ist,  doch  unter  dafür  günstigen 
Bedingungen  Thrombose  entstehen  kann  (z.  B.  bei  Myomkranken!). 
Die  ersten  Erfordernisse  für  das  Zustandekommen  einer  Thrombose 
sind  eben  hier  erfüllt:  Strom  verlangsamung  im  Sinne  Virchow's  und 
Schädigung  der  G-efäßwand  im  Sinne  Brücke's,  letztere  eben  rein 
mechanischer  Natur  in  diesen  Fällen. 

Ein  prinzipieller  Fehler  liegt  nun  meines  Erachtens  darin,  zwei 
absolut  verschiedene  Dinge  zusammen  abzuhandeln:  ich  meine  das 
Frühaufstehen  der  Wöchnerinnen  auf  der  einen,  und  das  Frühaufstehen 
Operierter  auf  der  anderen  Seite.  Wo  die  Gegner  der  neuen  Methode 
ihre  Hebel  in  der  Kölner  Diskussion  immer  wieder  ansetzten,  das  war 
in  erster  Linie  beim  Frühaufstehen  im  Wochenbett.  Stets  kehrten 
dieselben  Fragen  wieder:  >Ja,  was  haben  wir  denn  vom  Wochenbett 
im  alten  Sinne  Schlechtes  gesehen?  Wie  wird  man  vor  allem  in  praxi 
die  Methode  durchführen  können,  wo  man  die  Frauen  nicht  von  der 
Arbeit  abhalten  kann?«  Das  Verfahren,  das  ganz  sicher  für  Operierte 
von  unschätzbarem  Werte  sein  kann,  wird  so  diskreditiert  durch  die 
Nachteile,  die  ihm  zum  Teil  für  das  Wochenbett  anhaften.  Mir  per- 
sönlich fehlt,  das  betone  ich  gleich,  jede  Erfahrung  über  Frühaufstehen 
im  Wochenbett.  In  unserer  Klinik^  haben  wir  in  13  Jahren  (1893 
bis  1906)  unter  7805  Geburten  34  Fälle  von  Thrombose  im  Wochen- 
bett gesehen,  d.  h.  0,48^.  Rieländer  fand  an  dem  Marburger 
Material  ungefähr  denselben  Prozentsatz.  Wenn  wir  nach  Myom- 
operationen z.  B.  sechsmal  so  häufig  (in  2,75^)  Thrombosen  sahen, 
so  wird  jeder  zugeben,  daß  nach  Operationen  die  Prophylaxe  von 
weit  größerer  Bedeutung  sein  muß  als  im  Wochenbett.  Ln  großen 
und  ganzen  hatte  ich  den  Eindruck,  daß  die  meisten  Fachgenossen 
mehr  für  eine  aktivere  postoperative,  als  für  eine  aktivere  Wochen- 
bettsbehandlung waren. 

Auf  die  Resultate  des  Frühaufstehens  nach  Operationen  in  unserer 
Klinik,  die  ich  auf  dem  Kölner  Kongreß  bereits  kurz  mitgeteilt  habe, 
will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  näher  eingehen.  Dieselben  werden  in 
kürzester  Zeit  in  einer  Dissertation  mitgeteilt  werden.  Betonen  möchte 
ich  nur  schon  hier,  daß  unsere  Resultate  gut  sind,  und  wir  keine 
Nachteile  der  Methode  gesehen  haben,  auch  keine  Hemienbildung,  ob- 
gleich wir  auch  viele  Kranke  mit  Längsschnitt  (im  Gegensatze  zur  Kieler 
Klinik 2)  früh  außer  Bett  gebracht  haben.     Vor  allem  haben  wir  in 

1  G.  Lang,  Die  Thrombosen  im  Wochenbett  und  nach  gynäkologischen 
Operationen.    Inaug.-Dissert.,  Bonn  1908. 

2  Franz  Cohn,  Das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten.  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1908.  Nr.  38. 
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den  IV2  Jahren,  seitdem  wir  die  neue  Methode  üben,  keinen  Todesfall 
an  Embolie  in  der  Klinik  erlebt.  Wir  sahen  zwei  Thrombosen  sehr 
geringen  Grades  nach  Prolapsoperation ,  die  bereits  am  18.  bzw. 
24.  Tage  p.  op.  geheilt  entlassen  werden  konnten. 

Ganz  kurz  möchte  ich  hier  die  von  uns  geübte  Technik  des 
Frühauf  Stehens  mitteilen.  Der  Tag  des  ersten  Auf  Stehens  ist  weder 
schematisch  festgesetzt,  noch  werden  die  Kranken  zum  Aufstehen  ge- 
zwungen. Die  Vorteile  werden  ihnen  klargelegt,  und  so  haben  wir 
nie  Widerstand  gefunden.  Bei  schwer  anämischen,  schwachen  Frauen, 
ebenso  wie  bei  solchen  mit  starker  Adipositas  legen  wir  allerdings,  im 
Gegensatze  zu  anderen  Kliniken  (s.  Oohn^),  ganz  besonderen  Wert 
darauf,  die  Kranken  möglichst  früh  außer  Bett  zu  bringen,  weil  hier 
unserer  Erfahrung  nach  die  Thrombosengefahr  besonders  groß  ist. 
Das  erstemal  sitzen  die  Operierten  etwa  20  Minuten  in  einem  be- 
quemen Sessel  vor  oder  neben  dem  Bett,  in  den  sie  mit  größter  Vor- 
sicht, von  beiden  Seiten  gestützt,  geführt  werden.  Am  folgenden 
Tage  sitzen  sie  schon  etwas  länger  auf,  bis  zu  1  und  2  Stunden,  je 
nachdem  morgens  und  nachmittags.  80  wird  völlig  zur  Genüge  ver- 
mieden, das,  was  wir  vermeiden  wollen:  die  absolute  Ruhelage,  die 
Horizontallage.  Das  Gehen  kommt  nach  einigen  Tagen  von  selbst, 
jede  Operierte  muß  dabei  selbst  wissen,  wieviel  sie  sich  zumutet.  Wie 
der  Allgemeinzustand  auffallend  rasch  gehoben  wird,  wie  die  Darm^ 
tätigkeit  sich  besser  regelt,  ein  Katheterisieren  der  Blase  überflüssig 
wird,  die  sonst  bei  langem  Liegen  auftretenden  Rückenschmerzen 
fortfallen  usw.,  ist  auch  von  anderer  Seite  schon  betont  worden.  Die 
Kranken  sind  oft  nach  größeren  Operationen  nach  10 — 12  Tagen  so 
weit,  daß  sie  entlassen  werden  könnten.  Doch  halte  ich  es  für  wichtig, 
eine  Laparotomierte  nicht  vor  dem  20.  oder  21.  Tage  zu  entlassen. 
Betonen  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle,  daß  ich  der  letzte  bin, 
der  das  alleinige  Heil  der  Thrombosenprophylaxe  nun  sieht  im  Früh- 
aufstehen. Ich  halte  es  nur  für  einen,  allerdings  sehr  wesentlichen 
Faktor  neben  vielen  anderen  Punkten,  die  speziell  auch  schon  vor 
und  während  der  Operation  berücksichtigt  werden  müssen,  wie  ich 
an  anderer  Stelle'  wiederholt  hervorgehoben  habe. 

Als  Kontraindikationen  gegen  das  Frühaufstehen  möchte  ich 
nennen : 

1)  Fieber  über  38°,  vor  oder  nach  der  Operation; 

2)  Operation  entzündlicher  Adnextumoren,  wegen  der  Gefahr  der 
Stumpf  exsudatbildung ; 

3)  Bestehende  Zirkulationsstörungen  (z.  B.  Thrombosen)  an  den 
Beinen  oder  im  Becken; 

4)  Kopfschmerzen  nach  Lumbalanästhesie;  dieselben  werden  meiner 
Erfahrung  nach  beim  Aufstehen  stärker. 


3  Zarhelle,  Thrombose  und  Embolie  nach  gynäkologischen  Operationen. 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXIV,  Hft.  2  und  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Dresden  1907.  II.  Teil.  IL  Hälfte,  p.  174. 
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An  alle  Kollegen  nun,  die  mit  der  neuen  Methode,  Bei  es  nach 
Operationen  oder  im  Wochenbett,  einen  Versuch  gemacht  haben  oder 
machen  wollen,  richte  ich  die  dringende  Bitte,  mir  über  ihre  Besultate 
kurz  Mitteilung  zu  machen,  soweit  sie  dieselben  nicht  selbst  veröffent- 
lichen. Sobald  genügendes  Material  vorliegt,  will  ich  in  einer  Arbeit 
oder  auf  dem  Straßburger  GynäkologenkongreB  1909  darüber  berichten. 
Ich  halte  es  für  sehr  wichtig,  daß  das  geburtshilfliche  und  gynäkologi- 
sche Material  prinzipiell  getrennt  behandelt  wird,  und  ich  halte  es  für 
sehr  wünschenswert,  wenn  nicht  nur  die  Kliniker  ihre  Fälle  mir  mit- 
teilen, sondern  alle  Kollegen,  die  Erfahrungen  haben  oder  machen. 
Auf  diese  Weise  können  wir  vielleicht  weiter  kommen,  als  es  möglich 
ist  in  einer  Kongreßdiskussion.  Es  kommt  hier  nicht  wie  bei  einer 
Sammelstatistik  auf  große  Zahlen  an,  sondern. hier  kann  jeder  einzelne 
Fall,  der  ungünstige  Folgen  zeigt,  wichtig  sein.  Nur  so  läßt  sich  das 
Ganze  zu  einer  Methode  wissenschaftlich  ausarbeiten,  wenn  Indikar 
tionen  nicht  nur,  sondern  auch  Kontraindikationen  genau  fixiert 
werden.  Je  besser  diese  ausgearbeitet,  tun  so  geringer  ist  die  Anzahl 
der  Mißerfolge,  die  das  Verfahren  diskreditieren  könnten.  Ich  selbst 
bin  der  erste,  der  wieder  zur  alten  Methode  zurückkehrt,  sobald  es 
sich  erweisen  sollte,  daß  die  Nachteile  die  Vorteile  überwiegen. 

Sollte  jemand  von  früher  her  üble  Erfahrungen  haben,  bäte  ich 
auch  diese  mitzuteilen,  ebenso  wie  einzelne  Fälle  von  früher  erlebten 
Thrombosen,  soweit  sie  einwandfrei  und  genau  beobachtet  wurden. 
Vor  allem  sollten  zur  Klärung  der  Frage  die  Kliniken  ihr  Thrombosen- 
material mitteilen,  das  geburtshilfliche  sowohl  als  auch  das  gynäko- 
logische. Wichtig  wäre  es  z.  B.  auch,  auf  diese  Weise  festzustellen, 
ob  andere  Kliniken  dieselben  Erfahrungen  gemacht  haben  wie  wir, 
daß  gerade  Frauen  aus  den  besseren  Ständen  Thrombosen  bekamen. 
Aus  einzelnen  Kliniken  (Küstner,  Strassmann)  sind  mir  durch 
mündliche  Mitteilung  ähnliche  Beobachtungen  bekannt.  Vielleicht 
teilen  solche  Kollegen,  die  nie  nach  Operationen  Thrombosen  gesehen 
haben,  die  Gründe  mit,  die  ihrer  Ansicht  nach  die  Ursache  sind. 
(So  teilten  mir  z.  B.  holländische  Kollegen  mit,  daß  sie  fast  nie 
Thrombosen  sähen;  vielleicht  ist  der  besonders  kräftige  Menschen- 
schlag des  nördlichen  Teiles  von  Holland  daran  schuldig.) 

Kurz  es  gibt  da  viele  Punkte,  die  nebensächlich  oder  wenigstens 
einer  besonderen  literarischen  Mitteilung  nicht  wert  scheinen,  und 
doch  in  einer  Gesamtbesprechung  das  Bifd  vervollständigen  können. 

Daß  wir  nicht  imstande  sein  werden,  das  Bild  der  Thrombo- 
embolie  ganz  auszuschalten,  dessen  bin  ich  mir  wohl  bewußt,  aber 
bestimmt  hoffe  ich,  daß  es  uns  gelingen  wird,  es  seltener  werden  zu 
lassen,  und  so  bitte  ich  dringend  alle  Kollegen,  zum  Wohle  unserer 
Kranken  mitzuarbeiten  im  Kampfe  gegen  den  in  der  heutigen  asepti- 
schen Zeit  wohl  größten  Feind  des  Operateurs,  besonders  des  Frauen- 
arztes, gegen  die  Thromboembolie. 
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IL 
Sind  Quellstifte  so  notwendig? 

Von 
Otto  y.  Herff. 

Abermals  eine  neue  Vorrichtung,  um  das  Vorquellen  der  Laminaria- 
stifte  zu  verhindern,  gar  ein  silbernes  Deckelchen!  Da  muB  man  sich 
doch  fragen,  sind  Quellsüfte  überhaupt  so  notwendig?  In  meiner 
Jugend  schwärmte  ich  freilich  für  Laminaria,  habe  ich  doch  als  einer 
der  ersten  die  Imprägnierung  der  Quellstifte  mit  Jodoform  und  Sublimat 
durchgeführt!  Jetzt  leite  ich  seit  mehr  denn  7  Jahren  eine  Anstalt, 
die  mit  ihren  mehr  denn  2000  Aufnahmen  im  Jahre,  nicht  zu  den 
größten,  aber  auch  nicht  zu  den  kleinsten  des  Kontinentes  gehört,  wie 
da  und  dort  geglaubt  wird.  Während  dieser  Zeit  sind  über  800  Er- 
weiterungen des  Uterus,  zumeist  bei  Ausschabungen,  gemacht  worden. 
Selten  wurde  Gaze  dazu  gebraucht,  nur  ein  einziges  Mal  Laminaria. 
Dieses  bei  einer  DoppelmiBbildung  der  Gebärmutter  und  Abort.  In 
allen  anderen  Fällen  sind  ausschließlich  die  Metalldilatatoren 
Fehling's  angewandt  worden.  Viele  dieser  Erweiterungen  sind  von 
Praktikanten  unter  meiner  Leitung  ausgeführt  worden,  da  ich  strenge 
darauf  achte,  daß  ein  jeder  meiner  Schüler  während  seiner  Studienzeit 
wenigstens  einmal  eine  Ausschabung  und  damit  eine  Erweiterung  aus- 
führt. Nie  ist  ein  Schaden  entstanden,  der  überhaupt  nur  bei  un- 
richtiger Handhabung  vorkommen  kann,  also  nur  durch  Schuld  des 
Operateurs,  wie  auch  Chrobak  ganz  richtig  betont.  Ich  habe  damit  den 
Beweis  geführt,  daß  man  ohne  Quellstifte  sehr  wohl  auskommen  kann, 
daß  sie  nur  in  ganz  seltenen  Fällen,  z.  B.  etwa  bei  Blasenmole,  not- 
wendig sind.  Meine  Schüler  lernen  daher  praktisch  nur  die  Hegar- 
sche Erweiterungsmethode,  weil  sie  bei  einfachster  Technik  die  Gefahr 
einer  Schädigung  auf  ein  Mindestmaß  herabsetzt. 

Die  unbedingte  Notwendigkeit  der  Anwendung  der  Quellstifte 
muß  ich  bestreiten,  damit  entfällt  das  Suchen  nach  Vorkehrungen 
gegen  ein  Verquellen. 

IIL 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städt.  Krankenhauses 
zu  Barmen.    Oberarzt:  Geh.-Rat  Heusner. 

Über  unsere  bisherigen  Erfahrungen  mit  der 
Handtuchnarkose  nach  Frankenstein. 

Von 

Dr.  H.  Lotze, 

Assistenzarzt. 

In  Nr.  33  des  Zentralblattes  berichtet  Frankenstein  über    eine 
Modifikation  der  Chloroformnarkose,  von  der  er  in  mehr  als  300  Fällen 
bedeutende  Vorzüge  gegen  die  einfache  Tropfmethode  gesehen  hat. 
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Nicht  nur  wurde  die  Exzitation  vermieden  oder  gemildert  und  der 
Verlauf  der  Narkose  gleichmäßig  und  ruhig  gestaltet,  sondern  auch 
die  Menge  des  Chloroforms  war  sehr  viel  geringer  als  die  einfache 
Tropfmethode  sie  erfordert.  Dementsprechend  waren  auch  die  Nach- 
wehen der  Narkose  weniger  unangenehm  als  bisher,  Übelkeit  und 
Erbrechen  wurden  selten  mehr  beobachtet,  die  Pat.  wachten  fast  sofort 
nach  Aussetzen  des  Chloroforms  auf  und  waren  bald  orientiert. 

Trotzdem  wir  mit  der  von  uns  geübten  Tropfmethode  im  allge- 
meinen gute  Erfahrungen  gemacht  haben,  fehlt  es  uns  doch  nicht  an 
einer  Reihe  von  Fällen,  wo  im  weiteren  Verlaufe  der  Operationen  durch 
.mehr  oder  minder  schwere  Asphyxien  unliebsame  Unterbrechungen 
entstanden.  Wir  haben  uns  deshalb  zu  einer  Nachprüfung  der  von 
Frankenstein  empfohlenen  »Handtuchmethode«  um  so  eher  ent- 
schlossen, als  dieselbe  mit  den  einfachsten  Mitteln  auszuführen  ist. 

Nachdem  wir  anfangs  die  Überdeckimg  der  Maske  nach  Eintritt 
der  Narkose  mit  einem  Handtuch  ausgeführt  haben,  bedienen  wir  uns 


jetzt  nach  den  ermutigenden  ersten  Eesultaten  einer  einfach  zu  kon- 
struierenden Vorrichtung,  ähnlich  der  wie  Frankenstein  sie  als 
bequem,  aber  nicht  unerläßlich  bezeichnet.  Wir  haben  ein  gewöhn- 
liches Gestell  einer  Jui  11  ard' sehen  Äthermaske  mit  7i  ^^  dicker 
Filzlage  überzogen,  deren  gute  Luftdurchlässigkeit  mit  Durchblasen 
von  Zigarrendampf  bei  festaufliegender  Maske  leicht  zu  erweisen  war. 
Eine  Schimmelbusch'sche  Chloroformmaske  ist  durch  zwei  1,5  cm 
breite  Zeugstreifen  nach  nebenstehender  Zeichnung  so  mit  dem  Juil- 
1  ard 'sehen  Grestell  verbunden,  daß  dieses  bei  stets  liegenbleibender 
Innenmaske  bequem  nach  der  Seite  aufgeklappt  werden  kann.  Die 
Doppelmaske  handhabt  sich  leicht. 

Wir  haben  nun  in  60  Fällen  die  Narkose  so  ausgeführt,  daß  wir 
anfangs  auf  die  kleine  Innenmaske  tropften,  solange  bis  Fehler  beim 
Zählen  den  Beginn  der  Betäubung  erkennen  ließen.  Frankenstein 
gebraucht  hierfür  den  Ausdruck  »primäre  Narkose«.  Ist  dieses  Sta- 
dium eingetreten,  so  gießen  wir  nach  Vorschrift  Frankenstein's 
20 — 25  Tropfen  rasch  auf  und  überdecken  nun.  Von  jetzt  an  wird 
die  Maske  nur  zum  Zwecke  der  Chloroformnachfuhr  entfernt,  die  in 
Zwischenräumen  von  3 — 10  Minuten,  je  nach  der  notwendigen  Tiefe 
der  Narkose  erfolgt. 
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Wir  sind  liinsichtlich  der  Erfolge  zu  fast  den  gleichen  Resultaten 
gelangt  wie  Franken  stein.  Zwar  ist  es  uns  nicht  immer  gelungen, 
den  Eintritt  der  völligen  Betäubung  in  wesentlich  kürzerer  Zeit  zu 
erreichen  als  bisher,  wohl  aber  haben  wir  in  der  weitaus  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  das  gänzliche  Fehlen  oder  den  nur  geringen  Grad 
des  Exzitationsstadiums  aufs  angenehmste  empfunden.  Ein  ruhiger 
Schlaf  bei  frischem  Aussehen  der  Fat.  und  stets  gleich  gutem  Pulse 
war  die  Regel.  Wir  haben  nur  selten  nötig  gehabt,  die  mit  Chloro- 
form begonnene  Narkose  mit  Äther  fortzusetzen,  insbesondere  auch 
bei  längeren  Operationen  an  Kindern. 

Die  Menge  des  Chloroforms,  die  zur  Erzielung  einer  genügend 
tiefen  Narkose  notwendig  ist,  beträgt  im  Durchschnitt  0,4 — 0,5  g  pro 
Minute,  bei  länger  dauernden  Operationen  weniger,  etwa  0,2  —  0,3  g. 
Es  ist  auffallend,  wie  rasch  durch  10—16  Tropfen  wieder  eine  tiefe 
Betäubung  herbeizuführen  ist,  wenn  die  Fat.  während  der  Operation 
anfängt  unruhig  zu  werden.  Ebenso  rasch  kehrt  nach  Aussetzen  des 
(Dhloroforms  das  Bewußtsein  zurück.  Die  üblen  Nachwirkungen,  Kopf- 
schmerzen, Übelkeit,  Erbrechen,  sind  dem  geringeren  Verbrauch  des 
Narkotikums  entsprechend  kürzer  und  milder.  Wir  haben  eine  große 
Reihe  von  Fällen  gesehen,  wo  außer  leichtem  Unbehagen  gar  keine 
Nachwehen  auftraten. 

Es  liegt  ja  der  Gedanke  nicht  fem,  daß  bei  der  tJberdeckung 
der  Maske  das  aufgegossene  Chloroform  nur  besser  ausgenutzt  wird, 
während  das  bei  der  einfachen  Tropfmethode  mehr  verwandte  ver- 
dampfte, daß  also  in  Wirklichkeit  gleiche  Mengen  in  die  Lungen  und 
ins  Blut  eingeführt  wurden.  Dem  widerspricht  aber  das  Fehlen  oder 
zum  mindesten  die  hochgradige  Abschwächung  der  Intoxikations- 
erscheinungen, unter  dem  die  meisten  Fat.  nach  einer  Chloroform- 
narkose sonst  so  schwer  zu  leiden  haben. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 
Sitzung  vom  12.  April  1908. 
Stellvertretender  Präsident:  Prof.  yan  der  Hoeven; 
Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Barendrecht  zeigt  einen  Katheter  vor,  den  er  bei  einem  19jährigen  Mäd- 
chen in  einem  retrouterinen,  durch  Kolpotomie  behandelten  Abszeß  gefunden  hat, 
als  Zeichen  eines  vorher  versuchten  Abortus  criminalis. 

Treub:  Die  Methode  von  Bonnaire  bei  Placenta  praevia. 

T.  hat  durch  Meuleman  (Dissertatio  inauguralis)  seine  ersten  Erfolge  mit 
Bonnaire^ scher  Dilatation  und  sofortiger  Extraktion  veröffentlichen  lassen.  Bis 
Mai  1903  waren  es  35  Fälle,  von  denen  6,7 9^  Mütter,  14,3?^  Kinder  starben;  von 
den  überlebenden  Kindern  starben  noch  mehrere  in  den  ersten  14  Tagen  des 
Wochenbettes,  so  daß  die  G^samtmortalität  der  Kinder  dadurch  auf  40^  steigt. 

Bis  September  1907  wurden  weitere  36  Falle  nach  Bonnaire  behandelt,  von 
diesen  starben  10  Mütter,  von  den  Kindern  waren  11  sofort  und  weitere  9  vor 
der  Entlassung  der  Mütter  aus  der  Klinik  tot. 
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Von  diesen  71  nach  Bonnaire  behandelten  Fällen  ist  die  Mortalität  für  die 
Mütter  18,25?^,  für  die  Kinder  48  96. 

Im  ganzen  hat  T.  bei  120  Placentae  praeviae  11,7 9^  mütterliche  und  db% 
kindliche  Mortalität  aufzuweisen,  was,  yerglichen  mit  der  Statistik  von  Baineri 
(bei  4731  Fällen  mütterliche  Mortalität  14,3X  and  kindliche  69,1 96}  günstig  genannt 
werden  kann. 

Die  nach  Bonnaire  behandelten  Fälle  stehen  aber  bezüglich  der  Mütter  ent- 
schieden unter  dem  Niveau,  und  auch  die  geringere  Mortalität  der  Kinder  hat 
nicht  so  viel  zu  bedeuten,  wenn  man  bedenkt,  wie  viele  davon  schwächlich  sind 
und  noch  nachträglich  zugrunde  gehen. 

Allerdings  sind  unter  den  Todesfällen  verschiedene,  die  auch  ohne  Bonnaire 
eingetreten  wären. 

Die  zehn  Todesfälle  der  letzten  Serie  (1903—1907]  sind  folgende: 

1)  Dilatation  Bonnaire  »ohne  ersichtlichen  Riß«.  Nach  der  Extraktion  ein 
tiefer  Riß  konstatiert,  üterustamponade.  2  Stunden  später  schwere  Anämie. 
NaCl-Injektion,  Kampferäther.  IV2  Stunden  später  Blutuug  durch  den  Tampon. 
Infusion,  Kampferäther.  1  Stunde  später  erneute  Blutung.  Tampon  entfernt.  Kein 
spritzendes  Gefäß.  Beim  Versuche,  den  Riß  zu  umstechen,  stirbt  die  Frau.  Keine 
Sektion. 

2)  Tamponade  bn  auf  7  cm  Öffnung.  Dilatation  leicht,  vorher  1200  com  In- 
fusion. Tamponade.  Nach  li/4  Stunden  Exitus  unter  Zeichen  von  Anämie.  Keine 
Sektion. 

3)  Fat.  kam  anämisch  in  die  Klinik.  1  Liter  Infusion.  6  cm  Öffnung.  Sohnell- 
extraktion nach  Bonnaire.  Keine  Blutung,  dann  starke  Atonie.  Tamponade  des 
Uterus.    1  Liter  Infusion.    IV2  Stunden  post  partum  Tod.    Keine  Sektion. 

4)  11  Tage  post  partum  Tod  an  Sepsis. 

5}  üterustampon.  1  Stunde  post  partum  Tod.  Sektion:  Myodegeneratio 
cordis.    Nephritis  interstitialis.    Kein  Riß. 

6)  Nach  der  Entbindung  Tampon;  nach  24  Stunden  entfernt.  Starke  Atonie. 
Erneute  Tamponade  nach  einigen  Stunden.  V2  Stunde  darauf  Tod.  Sektion: 
Anämie,  kein  Einriß. 

7j  Tamponade.  8  Tage  post  partum  Tod.  Sektion:  Feritonitis,  offenbar 
von  einem  Einriß  ausgehend. 

8)  Tamponade  post  partum.  Infusion.  Kampferäther.  Sauerstoffinhalation, 
intravenöse  Kochsalzinfusion  von  1  Liter.  14  Stunden  post  partum  Tod.  Sektion: 
Farenchymatöse  Degeneration  von  Leber,  Niere  und  Herz.    Kein  Einriß. 

9)  Tamponade.  Infusion.  Kampferäther.  3  Stunden  post  partum  Tod.  Akute 
Anämie.    Keine  Sektion. 

10)  Tamponade.  2V2  ^^^  später  Blutung;  nach  10  Minuten  Tod.  Sektion: 
Ruptur  bis  in  das  Farametrium,  in  der  Ruptur  ein  großes  angerissenes  Gefäß,  aus 
dem  die  tödliche  Blutung  erfolgte. 

Nach  diesen  Erfahrungen  will  T.  die  Bonnaire^  sehe  Methode  als  zu  gefähr- 
lich bei  Flacenta  praevia  nicht  mehr  anwenden.  Er  hat  aufs  neue  die  Rich- 
tigkeit von  Schroeder^s  Standpunkt  erkannt,  daß  derjenige,  welcher  bei  Flacenta 
praevia  zuviel  auf  ein  lebendes  Kind  rechnet,  dabei  wenig  mehr  lebende  Kinder 
und  viel  mehr  tote  Mütter  bekommen  wird. 

T.  widerruft  somit  seine  frühere  Empfehlung  der  Methode  von 
Bonnaire  und  empfiehlt:  Tamponade  als  vorläufiges,  wo  möglich  als  definitives 
Mittel;  wo  man  damit  nicht  auskommt,  bei  Flacenta  praevia  lateralis.  Blase  sprengen, 
wenn  auch  das  nichts  hilft,  und  außerdem  in  allen  Fällen  von  Flacenta  praevia 
totalis  die  Methode  von  Braxton  Hicks. 

M eurer  behandelte  62  Fälle  von  Flacenta  praevia,  davon  43  nach  Bonnaire, 
6  nach  Braxton  Hicks,  1  mit  Blasensprengung,  1  mit  Wendung  und  Extraktion 
ohne  Dilatation,  2  verliefen  spontan. 

Von  diesen  52  Fällen  starben  4  Mütter  und  19  Kinder,  worunter  3  bereits 
tot  waren,  als  sie  eingebracht  wurden. 

Die  Todesfälle  der  Mütter  sind: 
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1)  1  Stunde  post  partum  Tod  an  Luftembolie.    Kein  Einriß  gefunden. 

2)  Fat.  kam  anämisch  herein  und  starb  1  Stunde  nach  der  Geburt.   Kein  Riß. 

3)  25  Stunden  post  partum  Tod  an  schwerer  Atonie.    Kein  Biß. 

4)  Einriß  entsteht  bei  der  Extraktion.  Tamponade.  Nach  2^%  Tagen  Tampon 
entfernt.    1  Stunde  später  Verblutungstod. 

Von  diesen  Frauen  blieben  die  drei  ersten  Kinder  am  Leben;  das  der  vierten 
war  schon  vorher  tot. 

Oervixrisse  nach  der  Düatation  von  Bonnaire  wurden  3mal  beobachtet:  2  da- 
von heilten,  der  dritte  war  der  sub  4)  gemeldete  Fall.    Atonie  trat  llmal  auf. 

Von  den  Kindern  wurden  nach  Abzug  der  3  bereits  toten  37  (darunter  3mal 
Zwillinge)  «  90X  lebend  geboren;  hiervon  starben  10  in  der  Klinik,  &J%  verließen 
sie  lebend. 

Trotz  seiner  günstigen  Resultate  (10  V  mütterliche  und  67  9^  kindliche  Morta- 
lität) glaubt  auch  M.,  die  Bonnair  ersehe  Methode  nur  für  Kliniken  empfehlen  zu 
sollen.  Li  der  allgemeinen  Praxis  und  bei  abgestorbenen  Kindern  mache  man 
Braxton  Hicks. 

de  Snoo  hat  in  der  Rotterdamer  Hebammenschule  seit  1.  Januar  1907 
32  Fälle  von  Placenta  praevia  gehabt. 

Von  den  32  Kindern  waren  4  tot,  3  nicht  ausgetragen;  18  kamen  lebend  auf 
die  Welt,  davon  starben  3  kurz  darauf;  15  verließen  lebend  die  Klinik. 

Die  Behandlung  war: 

1)  Placenta  praevia  centralis  6  Fälle: 

omal  Bonnaire.    4  Kinder  f. 
Imal  Wendung  und  Extraktion. 

2)  Placenta  praevia  lateralis  16  Fälle: 

7mai  Bonnaire. 

Imal  Braxton  Hicks.    1  Kind  f. 

4mal  Wendung  und  Extraktion.    2  Kinder  f. 

2mal  Blase  gesprengt. 

2mal  spontan. 

3)  Placenta  praevia  marginalis  3  Fälle: 

2mal  Wendung  und  Extraktion. 
Imal  Blase  gesprengt. 
Li  12  Fällen  mit  Bonnaire  wurden  5  Cervixrisse  konstatiert;   von  den 
Müttern  ist  1  an  atonischer  Nachblutung  gestorben,  von  den  11  übrigen  hatten 
nur  2  ein  ungestörtes  Wochenbett. 

van  der  Hoeven  hat  in  Leiden  21  Fälle  von  Placenta  praevia  behandelt: 
3mal  Braxton  Hicks.    3  Kinder  f. 
3mal  Blase  gesprengt. 
15mal  Bonnaire.    3  Kinder  +. 
Eine  Mutter  starb  am  16.  Tag  an  eitriger  Phlebitis. 

Stratz  hat  niemals  die  Methode  von  Bonnaire  angewendet,  unter  102  Fällen 
von  Placenta  praevia  hat  er  nur  eine  Mutter  an  atonischer  Nachblutung  verloren 
und  eine  sehr  schwere  Lifektion  erlebt. 
Diskussion  vertagt 

Treub  demonstriert  und  berichtet  über: 

1)  Pyometra  bei  Korpuskarzinom  mit  offenem  Cervicalkanal. 

74jährige  Pat.,  Ilpara,  hatte  starken  Fluor  albus.  Corpus  uteri  bimanuell 
nicht  zu  bestimmen.  Laminaria  brach  ab.  Lizision  der  vorderen  Vaginalwand 
und  der  Cervix.  Nach  Entfernung  des  Laminariastückes  profuser  Eiterausfluß ;  im 
Sekret  mikroskopisch  Karzinompartikel. 

2}  Perforierte  Pyometra. 

79jährige  Pat.  Probeexzision  wegen  Verdacht  auf  Karzinom.  6  Monate  später 
kommt  Pat.  in  die  Klinik  und  stirbt  2  Tage  darauf.  Eitrige  Peritonitis  nach  Per- 
foration einer  Pyometra  bei  karzinomatos  zugewachsener  Cervix. 

3)  Nekrotisiertes  Myom,  mit  Uterus  abdominal  entfernt. 
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4)  Sectio  caesarea  bei  myomatösem  Uterus. 

31jährige  Ipara,  seit  24  Stunden  in  partu,  ohne  daß  der  Kopi  ins  Becken 
tritt.  4  Wochen  über  das  berechnete  Ende  der  Schwangerschaft ;  leichte  Verenge- 
rung des  Becken einganges;  wenig  Eröffnung.  Kontraktionsring  3  Finger  über  der 
Symphyse. 

Da  mit  Rücksicht  auf  viele  multiple  Myome  und  das  Alter  der  Fat.  die  Aus- 
sicht auf  spätere  Kinder  sehr  gering  ist  und  ein  lebendes  Kind  dringend  gewünscht 
wird,  Sectio  caesarea. 

Die  Myome  sind  so  zahlreich,  daß  es  nicht  möglich  ist,  den  Uterus  zu  eröffnen, 
ohne  einige  von  ihnen  zu  treffen.    Trotzdem  gute  Kontraktion  und  keine  Atonie. 

Kind  .63  cm  lang,  3910  g  schwer.  Kopfumfang  41 :  39. :  32  cm,  Diam.  fronto- 
occip.  13,3,  mento-occip.  14,2,  bipariet.  8,5,  bitemp.  7,5  cm. 

Beckenmaße:  Spin.  27,5,  Grist.  31,5,  Umfang  94,  Diag.  12,  Symph.  6  cm. 

Die  eigentümliche  Verformung  des  Hinterhauptes,  die  photographisch  fest^ 
gehalten  ist,  läßt  sich  nur  durch  Druck  des  Kontraktionsringes  erklären. 

5)  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  lebendem  Kind  ä  terme. 
43jährige  JBVau,  ein  lebendes  Kind  vojr  18  Jahren,  seit  Monaten  von.Driessen 

wegen  zweifelhafter  Schwangerschaft  beobachtet.  Erst  dachte  man  an  myomatösen 
Uteras  mit  einer  daneben  liegenden  Cyste ;  dann  wurden  Herztöne  gehört,  die  die 
Diagnose  Schwangerschaft  sicherten. 

Dterusfundus  war  nicht  zu  fühlen,  von  unten  konnte  man  aber  konstatieren, 
daß  der  Uterus  leer  war. 

Bei  der  Operation  wurde  bestätigt,  daß  das  Kind  extra-uterin  lag,  und  zwar 
frei  zwischen  den  Darmschlingen;  die  vorher  gefühlte  Cyste  war  die  Placenta, 
welche  am  Omentum,  der  Blase,  dem  Mesenterium  des  dicken  Darmes  und  einem 
Teile  des  Lig.  latum  festsaß.  Das  Kind,  das  sehr  gut  gedieh,  hatte  leichte  Pedes 
equinovari  und  etwas  Abplattung  an  den  Schläfen.  Die  Mutter  machte  ein  glattes 
Wochenbett  durch. 

Meurer  und  Josselin  de  Jong  berichten  von  zwei  Fällen  von  Extra- 
uterin-Gravidität  in  der  zweiten  Hälfte,  bei  denen  aber  die  Kinder  abgestorben 
waren.  Der  letztere  demonstriert  zugleich  das  von  van  Stockum  durch  Opera- 
tion erhaltene  Präparat. 

Josselin  de  Jong  demonstriert: 

1)  Adenomyom. 

48jährige  Pat.  von  Dr.  Bibbius.  Mikroskopisch:  Typus  des  mukösen  Adeno« 
myoms. 

2)  Adenomyom,  bei  Sektion  gefunden.  Zusammenhang  mit  Mucosa  uteri 
oder  Tube  nicht  nachweisbar,  so  daß  es  sich  vermutlich  um  ein  Adenomyom  des 
Wo  1fr sehen  Körpers  (v.  Beckling hausen)  handelt. 

3)  Myomatöser  Tumor  mit  eingekapselten  Angiomyomen,  durch  Dr. 
Duthil  operiert. 

4}  Zwei  Umbilikalhernien,  alle  beide  vermutlich  durch  Druck  der  Leber, 
deren  linker  Lappen  abnormal  ist,  verursacht. 

5)  Zwei  tuberkulöse  Tuben  ohne  Eiterbildung,  von  einer  19 jährigen 
Jungfrau.  Verkäsung,  starke  Knotenbildung;  bei  der  Sektion  wurden  zahlreiche 
tuberkulöse  Lymphome  gefunden;  auch  die  Lungen  waren  tuberkulös. 

6)  Uterus,  durante  partu  rupturiert 

34jährige  Vpara,  Pat.  von  Dr.  de  Snoo.  3  Tage  nach  dem  Blasensprung 
erste  Wehen,  die  nach  3V2  Stunden  aufhören.  In  der  Klinik  wurde  Ruptura  uter^ 
bei  3 — 4  cm  Eröffnung  diagnostiziert.  Laparotomie.  Das  Kind  saß  noch  halb  im 
Uterus  und  tamponierte  den  Riß.  Totalexstirpation  des  Uterus  nach  Entfernung 
des  Kindes. 

Meurer  fragt,  wie  die  früheren  Entbindungen  in  dem  letzten  Falle  ge- 
wesen sind. 

de  Snoo:  Schnell  und  leicht. 

Meurer  erlebte  einen  Fall  von  Spontanruptur  des  Uterus,  wo  bei  der  vorigen 
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Gebart  ein  Hydrocephalus  vorlag,  der  vielleicht  die  Prädisposition  durch  innere 
Verletzungen  abgab. 

de  Suoo  bemerkt,  daß  seine  Pat.  vorher  zweimal  curettiert  war;  vielleicht 
sind  dabei  auch  Muskelelemente  mitentfemt  und  ist  dadurch  eine  Prädisposition 
geschaffen  worden. 

van  derHoeven  erinnert  sich  an  einen  Fall  von  Uterusruptur  in  der  Gravi* 
dität,  wobei  am  Kopfe  des  Kindes  eine  Verletzung  sichtbar  war,  was  als  die 
gemeinschaftliche  Ursache  Abortus  criminalis  annehmen  ließ. 

Ausems  teilt  mit: 

1)  Inversio  uteri. 

26 jährige  Ilpara.  Nach  41/2  Stunden  spontane  Geburt  eines  Kindes  von 
±  3000  g;  15  Minuten  danach  wurde  durch  Pressen  der  Pat.  der  Uterus  mit  der 
daran  haftenden  Placenta  nach  außen  gestülpt.  Der  Arzt  schälte  die  Placenta 
los,  konnte  aber  den  Uterus  nicht  zurückstülpen.  A.  wurde  einige  Stunden  später 
hinzugezogen;  es  glückte  ihm,  die  Inversion  zu  reponieren,  indem  er  die  Oervix. 
nach  unten  darüber  zog,  statt  den  Fundus  emporzudrängen. 

2)  Uterusruptur. 

40jährige  Xlpara.  Diagonalis  10  cm;  sieben  Kinder  spontan,  vier  artifiziell. 
5  Stunden  nach  dem  Blasensprnnge  wird  vom  Arzte  bei  8  cm  Eröfifhung  ein  Ver- 
such von  Wendung  gemacht,  der  mißlingt.  Darauf  wird  mit  kombinierten  Hand- 
griffen der  Kopf  ins  Becken  eingeleitet.  Am  anderen  Morgen  war  der  Kopf  nicht 
tiefer  getreten,  und  man  entschließt  sich  zum  Forceps. 

Plötzlich  hören  die  Wehen  auf,  die  Pat.  klagt  über  heftigen  Schmerz  im  Unter- 
leib, übergibt  sich,  kollabiert  aber  nicht.    Diagnose:  Üterusruptur. 

In  Narkose  wurde  nun  das  Kind  durch  den  Riß  aus  der  Bauchhöhle  nach 
außen  befördert;  auch  die  Placenta  lag  in  der  Bauchhöhle;  man  ließ  sie  vorläufig 
liegen.    Das  Kind  war  tot,  die  Frau  fühlte  sich  gut. 

Nachmittags  kam  A.,  holte  nun  auch  die  Placenta,  tamponierte  Riß,  Gervix. 
und  Vagina  mit  Vioformgaze.  Außer  leichter  Temperatursteigerung  bis  38°  und 
der  Unmöglichkeit,  spontan  zu  urinieren,  war  das  Wochenbett  ungestört.  Einige 
Wochen  später  entstand  ein  kleines  Infiltrat  zwischen  Uterus  und  vorderer  Bauch- 
wand, das  spontan  verschwand.    Die  Frau  fühlt  sich  jetzt  ganz  gut. 


Sitzung  vom  17.  Mai  1908. 

Präsident:  Prof.  Nijhoff;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Meurer  demonstriert  das  Präparat  der  interstitiellen  Schwanger- 
schaft, über  die  er  in  der  vorigen  Sitzung  berichtete. 

Ribbius  demonstriert  ein  Präparat  von  Extra-uterin-Gravidität. 

In  der  Diskussion,  an  der  sichTreub,  Meurer,  van  Tussenbroek,  Nij- 
hoff beteiligen,  wird  die  Frage  offen  gelassen,  ob  es  sich  um  eine  wirkliche  Extra- 
uterin-Gravidität  oder  um  ein  Hämatom  handelt. 

Meurer:  Ein  weiterer  Fall  von  Ruptura  uteri. 

42jährige  Xgravida.  Früher  spontane  Geburten,  worunter  ein  Kind  von  6000  g» 
Die  letzte  Schwangerschaft  führte  zum  Abort,  darauf  Exkochleation. 

Wehen  heftig,  hören  nach  3  Stunden  plötzlich  auf.  Die  Hebamme  fühlt  da» 
Ostium  geschlossen,  konstatiert  eine  Blutung,  schickt  zum  Arzt,  der  die  Pat.  mit 
der  Diagnose  Placenta  praevia  in  die  Klinik  schickt.  Die  Frau  geht  noch  selbst 
die  Treppe  herunter,  wird  dann  aber  ohnmächtig. 

In  der  Klinik  wird  der  Status  aufgenommen: 

Frau  sehr  anämisch;  frequenter,  kleiner  Puls;  Abdomen  nicht  gespannt;  Kind 
aufTallend  deutlich  links  zu  fühlen,  rechts  daneben  ein  harter  Körper,  keine  Herz- 
töne. Per  vaginam:  Gervix  erhalten,  für  den  Finger  zu  passieren,  hoch  oben  ein 
Teil  des  Schädels  zu  fühlen.    Blutung.    Keine  Placenta  für  den  Finger  erreichbar. 

Diagnose:  Ruptura  uteri. 

Laparotomie.  Kind  (3700  g],  Placenta  und. Blut  entfernt,  darauf  auch  der 
Uterus,  an  .dessen  Yorderwand  eine  Qaerruptur  klafft,  supravaginal  amputiert.. 
Glatte  Heilung. 
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Als  Ursache  der  Raptar  nimmt  M.  die  vorhergegangene  Dilatation  bei  der 
Ezkochleation  an. 

Trenb  findet,  daß  der  Curettage  doch  etwas  suviel  in  die  Schuhe  geschoben 
wird.  In  der  vorigen  Sitznng  leitete  de  Snoo  davon  eine  spätere  Utemsraptnr 
ab,  jetzt  wieder  Meurer.  So  viel  Muskulatur  wird  denn  doch  kaum  weggenommen, 
daß  dadurch  eine  Gefahr  entsteht  In  deSnooU  Fall  braucht  man  für  die  Ruptur 
keine  weitere  Erklärung  als  die  Querlage. 

Im  Meure raschen  Falle  handelte  es  sich  offenbar  um  Rigidität  des  Mutter- 
mundes, wofür  man  nicht  immer  einen  direkten  Grund  anführen  kann. 

Bezüglich  der  Therapie  war  in  dem  Meure raschen  Falle  bei  fast  geschlos- 
sener Cervix  die  Sectio  caesarea  sicher  indiziert,  bei  de  Snoo  aber  hätte  doch 
eine  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  versucht  werden  soUeu.  Der  Fall  von 
Ausems  beweist,  daß  man  damit  auch  unter  verzweifelten  Umständen  noch  gute 
Resultate  haben  kann. 

de  Snoo  bemerkt,  daß  er  gleicher  Ansicht  ist;  aber  auch  in  seinem  Falle 
bestand  ein  rigider,  6  cm  langer  Muttermnndskanal,  also  die  gleichen  Verhältnisse 
wie  bei  Meurer. 

Nijhoff  macht  darauf  aufmerksam,  daß  dann  die  von  Josselin  de  Jong 
in  der  vorigen  Sitzung  mitgeteilten  klinischen  Daten  unrichtig  sind; 

de  Snoo  bestätigt  dies,  und  Treub  erkennt  jetzt  seinerseits  auch  die  Rich- 
tigkeit der  Therapie  von  de  Snoo  an. 

Stratz:  Inversio  vaginae  mit  Enterokele  20  Jahre  nach  einer  Total- 
exstirpation  per  vaginam. 

(Ausführlich  veröffentlicht  in  d.  Zentralblatt  1908  Nr.  41.) 

Nijhoff  meint,  es  wäre  besser  gewesen,  Laparotomie  und  Ventrofixation  des 
Vaginalsackes  zu  machen,  weil  dann  die  Gefahr  für  Rezidiv  weniger  groß  sei. 

Stratz  bemerkt  hierzu,  daß  er  Laparotomie  überhaupt  nicht  erwogen  habe, 
einmal,  weil  er  die  alte  Frau  keiner  zu  eingreifenden  Operation  aussetzen  wollte, 
dann  aber,  weil  das,  was  er  bei  anderen  an  Erfolgen  von  ventrofixierten  Prolapsen 
gesehen  habe,  ihn  keineswegs  zur  Nachfolge  lockt.  Wohl  hat  er  einen  Augenblick 
an  die  Oolpotomia  mediana  von  Neugebauer  gedacht,  aber  auch  davon  zugunsten 
der  radikaleren  Totalexstirpation  der  Vagina  und  des  Bruchsackes  abgesehen. 

Treub  bemerkt,  daß  man  sich  eigentlich  darüber  wundem  müsse,  daß  der- 
artige Fälle  trotz  der  Häufigkeit  der  Totalexstirpationen  so  äußerst  selten  sind; 
er  selbst  hat  auch  nur  einen  derartigen  Fall  gesehen. 

Auch  Hollemann  hat  einen  derartigen  Fall  gesehen. 

Nijhoff  berichtet  im  Anschluß  daran  über  eine  Enterocele  vaginalis  bei 
bestehendem  Uterus,  die  dadurch  entstanden  war,  daß  ein  von  der  Rückwand  des 
Uterus  ausgehendes  Myom  mit  Appendices  epiploicae  des  S  romannm  verwachsen 
war  und  so  eine  Art  Bruchpforte  bildete,  durch  die  Dünndarmschlingen  nach 
unten  traten.  Nach  der  Operation  abortierte  Fat.,  bekam  aber  später  noch  ein 
lebendes  Kind. 

Nij  hof  f  teilt  die  Erfahrungen  der  Groninger  Klinik  bei  Placenta  praevia  mit. 

Von  Januar  1898  bis  April  1908  wurden  40  Fälle  behandelt. 

Placenta  praevia  margin.,  lateral.,  central.,  Kinder  t,  Mütter  f 
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entstanden  in  sieben  Fällen. 
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Bei  den  beiden  Fällen  nach  Bonnaire  gab  es  jedesmal  Einrisse,  an  denen 
die  Frauen  starben;  auch  beide  Kinder  waren  tot. 

Atonie  bestand  11  mal,  darunter  ebenfalls  2  mal  nach  Bonnaire. 

Die  außerordentlich  schlechten  B^sultate  mit  Bonnaire  veranlaßten  Nij- 
hoff,  zweimal  statt  dessen  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  machen;  im  dritten  Falle 
wurde  ein  klassischer  Kaiserschnitt  gemacht. 

Diskussion  über  die  Dilatation  nach  Bonnaire. 

Treub  hat  die  Methode  von  Bonnaire  bei  Flacenta  praevia  seinerzeit  in 
Holland  eingeführt.  Er  hält  es  für  seine  Pflicht,  jetzt  auch  öffentlich  zu  erkennen, 
daß  er  damit  in  letzter  Zeit  sehr  schlechte  Erfahrungen  gemacht  hat  und  darum 
die  Methode  verurteilen  muß. 

Die  besseren  Resultate  von  M eurer  und  van  der  Hoeven  können  ihn  von 
seiner  Überzeugung  nicht  abbringen;  auch  ihnen  wird  einmal  eine  schwarze  Serie 
dazwischen  kommen  und  sie  eines  besseren  belehren.  Me ur er ^s  Bemerkung,  daß 
Bonnaire  auch  weiter  in  den  Kliniken  erprobt  werden  solle,  weist  er  zurück, 
denn  in  seiner  Klinik  sind  die  schlechten  Resultate  keinem  Mangel  an  Übung  und 
Erfahrung  zuzuschreiben,  da  stets  Treub  selbst  oder  ein  älterer  Assistent  ope- 
riert hat. 

Stratz  findet  es  bedenklich,  diese  Frage  nur  mit  Zahlen  entscheiden  zu 
wollen.  Flacenta  praevia  lateralis  ist  eine  meist  wenig  bedenkliche,  centralis  eine 
sehr  ernste  Komplikation.  Er  selbst  hat  sich  stets  an  die  Sehr  öder 'sehen  Vor- 
schriften gehalten  und  nur  einen  Todesfall  auf  102  «s  IX  zu  beklagen. 

M  eurer  findet  für  seine  persönlichen  Bedürfnisse  eine  weitere  Erfahrung  mit 
Bonnaire  erlaubt  und  erwünscht,  ohne  damit  allgemeine  Vorschriften  geben  zu 
wollen.  Mit  van  der  Hoeven  hält  er  für  wichtig,  streng  zu  unterscheiden, 
welche  Todesfälle  allein  der  Methode  Bonnaire  zugeschrieben  werden  müssen,  die 
auf  andere  Weise  hätten  gerettet  werden  können. 

Treub  kann  mit  dem  besten  Willen  unter  seinen  zehn  Fällen  nur  vier  finden, 
die  auch  ohne  Bonnaire  gestorben  wären;  dann  blieben  immer  noch  sechs,  die 
Bonnaire  zugeschoben  werden  müssen.  Nur  seinen  60  nicht  mit  Bonnaire  be- 
handelten Fälen  hat  er  es  zu  danken,  daß  seine  Statistik  im  ganzen  sich  noch 
sehen  lassen  kann.  Die  Statistik  von  Stratz  ist  allerdings  eine  ganz  außer- 
gewöhnlich gute. 

Nijhoff  steht  auf  dem  Standpunkt,  bei  Flacenta  praevia  nicht  zu  früh  ein- 
zugreifen; wo  dies  nicht  zu  umgehen,  macht  er  Sectio  caesarea  vaginalis.  Be- 
sonders zu  achten  ist  auf  die  Atonie. 

Er  fragt  M eurer,  ob  er  sofort  operiert  oder  auch  erst  mit  Tamponade  ab- 
wartet. 

Meurer  ist  in  letzter  Zeit  konservativer  geworden.  Tamponade  macht  er 
möglichst  wenig;  sobald  die  Blutung  bedenklich  scheint,  tritt  er  handelnd  auf 

Stratz  hält  ebenfalls  zu  lange  Tamponade  für  bedenklich,  sowohl,  weil  sie 
die  Kontrolle  erschwert  als  auch  wegen  der  Gefahr  der  Infektion.  Er  selbst 
macht  statt  dessen  sobald  wie  möglich  Braxton  Hicks.  Daß  er  dies  meist 
schon  im  Anfang  der  Geburt  tun  konnte,  hat  seinen  Grund  darin,  daß  weitaus 
die  meisten  seiner  Fälle  aus  der  Frivatpraxis  stammen  und  schon  in  der  Schwanger- 
schaft in  Beobachtung  kamen.  Diesem  Umstand  schreibt  er  auch  seine  günstigen 
Ergebnisse  zu. 

Jonges  fragt,  aus  welcher  Indikation  Meurer  bei  totem  Kinde  nach  Bon- 
naire operiert. 

Meurer  hat  dies  in  vier  Fällen  getan;  in  zwei  Fällen  stand  der  Tod  der 
Kinder  vorher  nicht  fest,  im  dritten  dilatierte  er  nur,  um  die  Wendung  zu  er- 
möglichen, im  vierten  hat  sein  Assistent  operiert  in  der  Meinung,  damit  im  Inter- 
esse der  Mutter  zu  handeln. 

Nijhoff  hat  früher  den  Tampon  nach  zweimal  24  Stunden  entfernt.  Seit  er 
aber  eine  tödliche  Blutung  erlebte,  entfernt  er  den  Tampon  allmählich,  den  Rest 
erst  am  6.  Tage. 

Treub  entfernt  immer  nach  zweimal  24  Stunden. 
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M eurer  ebeDfalls.  In  Nijhoff^s  Fall  handelt  ea  sich  um  eine  arterielle 
Verblutung,  und  da  ist  es  überhaupt  besser  zu  umstechen,  statt  zu  tampo- 
nieren. 

Nijhoff  glaubt,  daß  sichere  Umstechung  nur  nach  Sectio  caesarea  vaginalis 
möglich  ist. 

Mendes  de  Leon  hat  seinerzeit,  als  Meurer  die  Schnelldilatation  von 
Bonnaire  im  allgemeinen  als  eine  leicht  auszuführende  und  ungefährliche  Opera- 
tion bezeichnete,  die  auch  ohne  Indicatio  vitalis  berechtigt  wäre,  ernste  Bedenken 
dagegen  erhoben.  Glaubt  Meurer  auch  jetzt  noch,  daß  die  Bonnaire' sehe 
Methode  ungefährlich  ist? 

Meurer  findet  die  richtig  ausgeführte  Dilatation  auch  jetzt  noch  ungefährlich. 
Wohl  aber  können  bei  den  im  Anschluß  an  die  Dilatation  verrichteten  Operationen, 
bei  Wendung  und  namentlich  bei  Extraktionen,  Einrisse  entstehen,  aber  diese 
kommen  nicht  auf  B^chnung  der  Schnelldilatation. 

Nijhoff.  Ob  der  Einriß  bei  der  Dilatation  selbst  oder  der  dadurch  ein- 
geleiteten Operation  entsteht,  tut  nichts  zur  Sache.  Allerdings  werden  wohl  die 
meisten  Eingriffe  durch  die  Extraktion  manifest,  aber  der  Zweck  der  Dilatation 
ist  ja  gerade  die  Schnellentbindung,  und  darum  darf  man  sie  von  der  durch  sie 
ermöglichten  Operation  nicht  trennen,  muß  den  Mißerfolg  der  Methode  im  ganzen 
zuschreiben. 

Mendes  de  Leon  freut  sich,  feststellen  zu  können,  daß  auch  Meurer  nicht 
mehr  auf  dem  Standpunkt  der  absoluten  Unschädlichkeit  der  manuellen  Schnell- 
dilatation steht.  C.  R.  Stratz  (den  Haag). 


Eklampsie. 

2)  E.  Kreisch  (Koblenz).     Sectio  caesarea  vaginalis  bei  Eklampsie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  22.) 
Es  handelte  sich  um  eine  Erstgebärende  im  Alter  von  23  Jahren,  welche,  als 
Verf  sie  sah,  fünf  Anfälle  gehabt  hatte.  Sie  war  besinnungslos,  mit  blaurotem 
Gesicht,  tief  schnarchend.  Puls  92  pro  Minute.  Bald  kam  ein  neuer  Anfall  mit 
lange  anhaltender  Gyanose  des  G-esichtes,  dem  noch  zwei  weitere,  sehr  heftige, 
folgten.  Es  wurde  nach  der  Modifikation  vonBumm  operiert.  Mutter  und  Kind 
genasen.    Der  eklamptische  Dämmerzustand  dauerte  noch  2V2  Tage. 

Für  die  Beurteilung  der  Schwere  einer  Eklampsieerkrankung  schlägt  Verf. 
den  Zustand  des  Sensoriums  höher  an  als  den  Puls.    Frickhinger  (München). 

3)  Härle  (Marasch,  Türkei).     Amylenbydrat  bei  Eklampsie. 

(Münchener  med.  "Wochenschrift  1908.  Nr.  21.) 
Nach  dem  Vorgehen  von  J.  P.  Na  ab,  welcher  Amylenbydrat  gegen  den  er- 
höhten Beizzustand  der  Großhirnrinde  anwendete,  behandelte  Verf.  6  Falle  von 
Eklampsie  mit  dem  Mittel.  Er  injizierte  3 — 4  g  in  die  Glutäalgegend  und  war 
von  dem  Erfolge  befriedigt.  Es  trat  nach  der  Injektion  bei  keiner  Kranken  ein 
weiterer  Anfall  auf 

Die  Urinsekretion  suchte  Verf.  durch  Pilokarpin  anzuregen. 

Frickhinger  (München). 

4)  Bar.     Eklampsismus  und  Eklampsie  ohne  Krämpfe. 

(Revue  mens,  de  gyn.  et  d'obstetr.  1908.  Nr.  25.) 
Das  erste  Zeichen,  durch  das  sich  die  Intoxikation,  welche  die  Ursache  der 
Eklampsie  ist,  bemerkbar  macht,  ist  eine  Erhöhung  der  Pulsspannung.  Diese 
nimmt  bei  Eklamptischen  oft  enorm  in  allerkürzester  Zeit  zu  und  besitzt  einen 
hohen  prognostischen  Wert.  Läßt  sie  rapid  nach,  so  ist  dies  ein  Zeichen  für  einen 
günstigen  Ausgang.  Auf  diese  erhöhte  arterielle  Spannung  sind  viele  Begleit- 
erscheinungen der  Eklampsie  zurückzuführen,  so  die  Blutungen  in  das  Gehirn,  die 
Retina  und  das  Blutbrechen.    Vielleicht  beruhen  hierauf  auch  die  Blutungen  in 
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die  Leber.  Ein  zweites  Zeichen  der  Intoxikation  ist  die  Amblyopie,  die  hin  und 
wieder  sieh  bis  zur  Amaurose  steigern  kann.  Sie  ist  ein  Symptom  einer  zerebralen 
Yerändening.  Ein  weiteres  Prodromalzeichen  ist  der  Kopfschmerz.  Es  ist  mög- 
lich, daß  er  ein  einfaches  Symptom  der  Intoxikation  ist,  ohne  makroskopische 
Schädigung  des  Gehirns  oder  der  nervösen  Zentren,  andererseits  kann  er  aber  auch 
in  Hamorrhagien  in  das  G-ehirn  seine  Ursache  haben.  Ein  weiteres  Symptom  der 
Eklampsie  ist  der  Schmerz  im  Epigastrium,  für  den  man  noch  keine  ausreichende 
Erklärung  besitzt.  Vielleicht  wird  er  hervorgerufen  durch  die  multiplen  Hamor- 
rhagien in  die  Magenwand,  die  man  bei  Eklamptischen  beobachten  kann.  Die  bei 
Eklamptischen  häufig  auftretende  Atemnot  beruht  entweder  auf  einem  Ödem  der 
Lungen  oder  auf  einer  starken  Blutkongestion  nach  diesen.  Die  Störungen  in  der 
Psyche  der  Eklamptischen  stellen  eine  richtige  eklamptische  Manie  vor.  Sie  er- 
scheinen zumeist  nach  dem  Anfalle,  können  diesem  aber  auch  vorangehen.  Am 
eigenartigsten  sind  die  Fälle  ohne  Krämpfe.  Die  Frauen  liegen  im  Koma  da  oder 
machen  unartikulierte  Bewegungen.  Die  Dyspnoe  kann  hochgradig  sein.  Bei 
einigen  Frauen  kann  man  auch  eine  Neuralgie  im  Facialisgebiete  beobachten,  bei 
anderen  kommt  es  zu  Halluzinationen.  Es  sind  wirkliche  eklamptische  Anfälle, 
die  jedoch  nicht  von  Konvulsionen  begleitet  sind.  £•  Bnnge  (Berlin). 

5)  A.  Nuti  (Florenz).    Kritische  Betrachtungen  über  die  Behandlung 

der  Eklampsie. 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1908.  Nr.  3.) 

In  der  Zeit  von  1894—1906  kamen  in  der  Florentiner  Klinik  100  Fälle  von 
Eklampsie  zur  Beobachtung,  6ö  davon  betrafen  Erstgebärende,  46  Mehrgebärende, 
4mal  trat  die  Eklampsie  wiederholt  auf.  Wahrend  der  Gravidität  trat  Eklampsie 
bei  26  auf,  während  der  Geburt  bei  48,  im  Puerperium  bei  26. 

Die  mütterliche  Mortalität  betrug  19 9^,  die  fötale  42X*  Sine  große  Zahl 
eigener  und  fremder  Tabellen  vervollständigt  das  statistische  Bild. 

Diese  100  Fälle  unterzieht  der  Verf.  bezüglich  der  symptomatischen  Therapie 
einer  eingehenden  Betrachtung;  er  unterscheidet  zu  dem  Zweck  drei  Gruppen. 

In  der  ersten  Gruppe  findet  die  Polytherapie  Anwendung,  also  Narkotika, 
Purgantien,  Infusionen,  Bäder  usw.,  ohne  eins  der  Mittel  besonders  zu  bevorzugen. 
Die  mütterliche  Mortalität  in  dieser  Gruppe  betrug  18,84  9^. 

In  der  zweiten  Gruppe  stand  im  Vordergründe  der  symptomatischen  Behand- 
lung, außer  einigen  Faktoren  der  vorigen  Gruppe,  das  Veratrum  viride,  verabreicht 
als  Fluidextrakt  per  os  oder  subkutan;  die  mütterliche  Mortalität  war  17,27^. 

Die  dritte  Gruppe  umfaßt  nur  zwei  Beobachtungen,  beide  Frauen  wurden  mit 
Injektionen  von  Parathyreoidin  behandelt,  eine  davon  starb;  ein  Schluß  läßt  sich 
bei  so  kleiner  Zahl  nicht  ziehen. 

Den  beiden  letzten  Mitteln,  Veratrum  viride  und  Parathyreoidin,  sind  aus- 
fuhrliche Besprechungen  gewidmet. 

Bei  dem  ätiologischen  Standpunkte  der  Klinik  war  natürlich  das  Bestreben  in 
therapeutischer  Richtung  auf  die  Entleerung  des  Uterus  gerichtet. 

Die  Krankengeschichten  sind  auszugsweise  mitgeteilt. 

Berberleh  (Karlsruhe^ 

6)  Osterloh  (Dresden).     Die  Behandlung  der  Eklampsie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  11.) 
Die  Erfahrung  über  Eklampsie  in  der  Abteilung  für  Frauenkrankheiten  im 
Stadtkrankenhause  Dresden -Friedrichstadt  seit  1898  erstreckt  sich  auf  61  Fälle. 
(Bericht  über  die  ersten  40  Fälle  s.  dieses  Zentralblatt  1906  Nr.  33.)  15  davon 
starben.  Es  ist  aber  hervorzuheben,  daß  59  Patientinnen  schon  schwer  erkrankt 
aufgenommen  wurden,  nachdem  meist  mehrere  Anfälle  vorausgegangen,  somno- 
lent  oder  komatös  waren  oder  sogar  sterbend.  Die  Therapie  ist  an  der  angeführten 
Stelle  des  Zentralblattes  geschildert.  Es  kam  auch  Morphium,  mit  Skopolamin 
kombiniert,  zur  Anwendung.  In  Zukunft  will  Verf.  von  der  Strogano  ff 'sehen  Emp- 
fehlung der  Sauerstoffinhalationen  während  der  Krampfanfälle  Gebrauch  machen, 
sowie  gegen  die  Kollapserscheinungen  nach  Bumm  Herzmassage  anwenden. 
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Bei  Stellung  der  Prognose  ist  zu  bedenken,  daß  die  Eklampsie  häufig  psy- 
chische Störungen  im  Gefolge  hat,  auch  an  die  Fortdauer  der  Albuminurie  ist  zu 
denken. 

Ob  radikales  Vorgehen  die  besten  Erfolge  hat,  ist  keineswegs  entschieden. 
Denn  diese  hängen  wohl  weniger  von  der  Behandlungsweise  ab,  als  von  der  Aus- 
dehnung der  durch  jeden  einzelnen  Anfall  gesetzten  Schädigungen  der  inneren 
Organe.  Frickhi^B^r  (München). 

7)  O.  Franck.     Über  Nierendekapsulation  bei  Eklampsie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  60.) 
Den  neun  bisher  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  fügt  Verf.  einen 
zehnten  hinzu.  Es  war  eine  ijm  4.  Schwangerschaftsmonate  befindliche  Kranke, 
die  trotz  operativer  Entbindung  26  heftige  Anfälle  in  15  Stunden  zu  bestehen 
hatte.  Außerdem  Suppressio  urinae  und  40/00  Eiweiß.  Nach  Ausführung  der  Ope- 
ration folgten  noch  fünf  Anfälle,  um  dann  mit  zweimaliger  Unterbrechung  fast 
12  Stunden  lang  zu  sistieren  und  24  Stunden  nach  der  Operation  ganz  aufzuhören. 
Die  Urinmenge,  vor  der  Operation  nur  127  ccm  in  16  Stunden,  stieg  in  den  ersten 
24  Stunden  p.  op.  auf  741  ccm,  nach  weiteren  26  Stunden  auf  1313  ccm.  Der  Eiweiß- 
gehalt war  am  2.  Tage  nach  der  Operation  gleich  Null.  Auch  Temperatur  und  Puls 
waren  bedeutend  zurückgegangen.  Das  Bewußtsein  war  nach  2  Tagen  ganz  klar. 
Infolge  dieser  Erscheinungen  muß  man,  obwohl  am  Ende  des  2.  Tages  eine 
zum  Tode  führende  Pneumonie  einsetzte,  doch  von  einem  klaren  und  ausge- 
sprochenen Erfolge  der  Operation  sprechen. 

Auffallend  ist,  daß  in  einer  Anzahl  der  bekannt  gewordenen  Krankengeschichten 
die  Besserung  immer  gerade  nach  24  Stunden  eintrat,  auch  im  vorliegenden  Falle 
war  dies  zu  konstatieren.  Da  sich  bei  der  Sektion  beide  Nieren  fest  verlötet  mit 
der  Umgebung  fanden,  so  denkt  Verf.  an  einen  Vorgang  analog  der  Tal  manschen 
Operation,  wo  durch  Schaffung  neuer  Abflußbahnen  der  Erfolg  zustande  kommt. 

Friokhinger  (München). 

8)  P.  PiÄri  (Marseille).    Über  die  Entkapselung  der  Nieren  und  die 
Nephrotomie  io  der  Behandlung  der  schweren  Formen  der  Eklampsie. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstetr.  1907.  Mai.) 

Diese  Arbeit  sammelt  wiederum  die  bisher  in  der  Literatur  veröffentlichten 
Fälle  von  Dekapsulation  der  Niere  bei  Eklampsie  und  fSgt  denselben  eine  eigene 
Erfahrung  hinzu. 

Verf.  verbreitet  sich  über  die  pathologische  Anatomie  der  eklamptischen  Niere, 
über  die  Wirkung  der  Operation  und  ihren  therapeutischen  Wert,  über  die  Technik 
und  die  Indikationen. 

Bei  häufigerer  Ausfuhrung  der  Operation  wird  die  Entnahme  kleiner  Partikel 
die  Feststellung  des  mikroskopischen  Befundes  in  viva  ermöglichen.  Einstweilen 
kann  man  zweierlei  als  sicher  erachten:  1)  Veränderungen  an  den  Epithelien.  Sie 
bleiben  oberflächlich  und  reparabel,  wenn  man  ihnen  nicht  Zeit  läßt,  in  unheilbare 
Zustände  überzugehen.  2)  Stauung.  Ihr  kommt  die  wichtigste  Rolle  in  der  Ent- 
stehung der  eklamptischen  Anurie  zu. 

Die  gewaltige  Verminderung  des  Druckes,  welche  durch  die  Entkapselung 
hervorgerufen  wird,  wird  noch  sehr  wirksam  unterstützt  durch  die  Nephrotomie. 
Diese  schafft  einen  Ausweg  dem  Exsudat,  sowie  zugrunde  gegangenen  Epithelien, 
welche  die  Harnkanälchen  verstopfen,  und  sie  entfernt  durch  die  Entleerung  einer 
bestimmten  Blutmenge  Toxine  aus  der  Niere,  sie  wirkt  also  direkt  gegen  die  In- 
toxikation. Die  Entkapselung  führt  außerdem  zu  einer  mechanischen  Alteration 
der  im  Nierenstiele  befindlichen  sympathischen  Fasern,  wodurch  die  vasomotorisohe 
Innervation  günstig  beeinflußt  werden  kann.  Diesen  theoretischen  Überlegungen 
entspricht  auch  die  Beobachtung  am  Krankenbett:  Sistierung  der  Anfälle,  Ver- 
mehrung der  Urinabsonderung  und  Verminderung  oder  Schwinden  des  Eiweiß- 
gehaltes. 

Die  Entkapselung  der  Nieren  wird  doppelseitig  ausgeführt,  die  Nephrotomie 
auf  einer  Seite. 
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Man  soll  mit  der  Operation  nicht  warten,  bis  die  Intoxikation  die  höchsten 
Grade  erreicht  hat.  Frühzeitige  Oligurie,  Sinken  der  Hamstoffmenge  im  Urin, 
Vorhandensein  von  Formelementen  der  Niere  im  Harn  sollen  die  Indikation  zum 
Eingreifen  darstellen.  In  der  der  Anurie  vorangehenden  Periode  der  Erkrankung 
soll  man  dekapsulieren,  wenn  die  Aussichten  zur  Heilung  günstige  sein  sollen. 

Friekhinger  (München). 

9)  C.  Foliti-Flamini  (Eom).     Die  Eklampsie  im  Puerperium. 

Die  Arbeit  behandelt  die  in  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Rom  bis  zum 
Jahre  1904  beobachteten  Eklampsiefälle.  Auf  28900  Gebärende  kamen  184  Falle 
von  Eklampsie,  von  diesen  entfielen  47  auf  das  Puerperium.  Gewohnlich  gingen 
auch  den  puerperalen  Eklampsien  Intoxikationserscheinungen  in  der  Schwanger- 
schaft voraus,  Frühgeburt  trat  öfter  auf.  Pluriparae  wurden  mehr  betroffen  als 
Primiparae.  Am  häufigsten  erschienen  die  Anfalle  in  den  ersten  12  Stunden  nach 
der  Geburt.  Der  Verlauf  der  Anfälle  unterscheidet  sich  nicht  von  denen  vor  und 
während  der  Geburt.  Die  Mortalität  der  Mütter  weist  keine  günstigeren  Verhält- 
nisse auf,  die  der  Kinder  dagegen  ist  geringer.    Die  Behandlung  ist  symptomatisch. 

Berberleh  (Karlsruhe). 

10)  C.  Politi- Piamini  (Rom).     Die  prädisponierenden  Ursachen   der 
Eklampsie  in  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

(Gynecologia  1907.  Nr.  13.) 
Yerf.  unterzieht  die  in  der  Klinik  Pest alozza*s  in  einem  längeren  Zeiträume 
beobachteten  184  Fälle  von  Eklampsie  einer  eingehenden  Betrachtung.  Die  Fre- 
quenz in  den  einzelnen  Jahren,  das  Auftreten  vor,  während  und  nach  der  Geburt, 
bei  den  entsprechenden  Geburten  beobachtete  Schwierigkeiten,  Verhältnis  derPrimi- 
paren  zu  den  Pluriparen,  Alter,  soziale  Verhältnisse  finden  Berücksichtigung.  Da- 
neben werden  vorausgegangene  Krankheiten,  besonders  der  Niereu,  und  neuro- 
pathische  Antezedenzien  gewürdigt.  Auch  die  pathologsichen  Verhältnisse  der 
Pracht  und  die  Zwillingsschwan gerschaft  werden  in  ihren  Beziehungen  zur  Eklampsie 
untersucht.  Berberich  (Karlsruhe). 
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11]  F.  Miohelsson.    Über  die  Wertlosigkeit  des  Zusatzes  von  Neben- 
nierenpräparaten bei  der  Lumbalanästhesie. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  ÖO.) 

Die  von  Dönitz  gezogene  Folgerung  einer  entgiftenden  Wirkung  des  Adre- 
nalins hei  der  Kokainisierung  des  Rückenmarkes  war,  wie  der  Verf.  nachzuweisen 
sucht,  ein  Tragschluß.  Bei  Berechnung  der  letalen  Dosen  pro  Kilogramm  Tier 
(aus  den  Versuchsreihen  von  Donitz  und  Eden,  die  mit  Kokain  und  Adrenalin 
—  getrennt  und  kombiniert  —  angestellt  wurden),  sieht  Verf.  den  einzig  möglichen 
Schluß,  daß  das  Adrenalin  bei  gleichzeitiger  subduraler  Anwendung  keinerlei  ent- 
giftende Wirkung  auf  das  Kokain  ausübt.    Zu  solchen  Resultaten  kam  auch  Thies. 

Auch  die  Möglichkeit,  daß  durch  das  Adrenalin  an  der  Injektionsstelle  eine 
lokale  Druckerniedrigung  stattfindet,  zu  deren  Ausgleich  eine  zur  Injektionsstelle 
absteigende  Strömung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  eintritt,  muß  yon  der  Hand 
gewiesen  werden.  Bei  Tieren  ist  wegen  der  Enge  des  Spaltes  und  der  geringen 
Menge  von  Zerebrospinalflüssigkeit  die  Entstehung  einer  solchen  Strömung  schon 
gar  nicht  anzunehmen.  Eher  wird  die  Zerebrospinalflüssigkeit  hier  von  der  In- 
jektionsflüssigkeit nach  dem  Schädel  hinanfgedrängt  werden. 

Beim  Menschen  konnte  man  das  Vorhandensein  einer  solchen  Strömimg  nur 
gelten  lassen,  solange  die  Fat.  während  der  Operation  mit  erhöhtem  Oberkörper 
gelagert  wurden.  Beim  Menschen  beruht  der  Vorteil  einer  vorherigen  Adrenalin- 
injektion lediglich  auf  der  Verdünnung  des  Anästhetikums.    Bei  Verwendung  von 
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gebrauchsfertigen,  adrenalinhaltigen   Lösungen   fällt   dieser  Nutzen  jedoch  auch 
noch  weg. 

Der  Zusatz  von  Nebennierenpr'aparaten  in  der  jetzt  allgemein  üblichen  Form 
hat  keinerlei  prophylaktischen  Wert.  Die  Gefahr  des  Zusatzes  von  Adrenalin  liegt 
jedoch  in  dessen  leichter  Zersetzlichkeit,  wodurch  die  starken  Reizungen  der  Rücken* 
marksh'aute  zustande  kommen  können.  Frickhlnger  (München). 

12)  Jonnesoo  und  Caplesoo.     Über  die  Bachistovainisation. 

(Societe  de  chir.  de  Paris.  S^ance  de  6.  Mai  1908.) 
Die  beiden  Autoren  berichten  über  480  Fälle  von  Rachistovainisation  ohne 
Todesfall.  Auch  ernstliche  Störungen  wurden  nie  beobachtet,  obgleich  die  ein- 
((espritzte  Dosis  in  einigen  Fällen  bis  zu  10  cg  ging.  Kopfschmerz  wurde  in 
S—d%  der  Fälle  beobachtet,  Erbrechen  und  Schweißausbrüche  in  7—8  V,  Rücken- 
schmerzen in  2 — 3^,  Incontinentia  ani  in  6 — 1^  der  Fälle  von  hoher  Analgesie. 
Retentio  urinae  trat  nur  sehr  selten  ein,  dagegen  wurde  eine  Yasodilatation  sehr 
häufig  konstatiert,  und  zwar  bis  zur  Höhe  des  Nabels;  allgemein  ist  sie  vom 
Scheitel  bis  zur  Ferse  in  2— 3?6  der  Fälle.  Die  Dauer  der  Analgesie  betrug 
1—1^/2  Stunden.    Kinder  haben  die  Rachistovainisation  immer  sehr  gut  vertragen. 

£•  Bnnge  (Berlin). 

13)  Lindenstein  (Nürnberg).     500  Lumbalanästhesien. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  LVI.  Hft.  3.) 
Bei  den  in  dem  Nürnberger  E^rankenhaus  ausgeführten  Anästhesien  wurde 
von  einer  Beckenhochlagerung  abgesehen,  ohne  daß  die  Ausdehnung  der  Schmerz- 
betäubung dadurch  beeinträchtigt  wurde.  Vorzugsweise  angewendet  wurde  das 
Novokain  in  ö^^iger  Lösung  mit  einem  Suprareninzusatz,  so  wie  sie  in  den  Handel 
kommt.  Davon  wurden  2  com  injiziert.  Die  Zahl  der  Versager  berechnet  L.  auf 
1  % .  Eine  gute  Wirkung  der  Kombination  mit  Skopolamin-Morphium  wurde  nicht 
beobachtet,  da  der  Dämmerschlaf  ausblieb;  besser  nutzt  eine  Scheinnarkose.  Die 
Klagen  der  Fat.  bezogen  sich  mehr  auf  die  unbequeme  Lage  und  die  Abkühlung, 
als  auf  die  durch  den  Eingriff  hervorgerufenen  Schmerzen.  Kollapse  kamen  nicht 
so  selten  vor,  ließen  sich  aber  leicht  beheben.  Die  Rekonvaleszenz  war  in  einer 
Reihe  von  Fällen  durch  Erbrechen  und  anhaltend  heftige  Kopfschmerzen  gestört, 
in  759^  der  Fälle  beim  weiblichen  Geschlecht.  Drei  Fälle  von  Abducenslähmung 
kamen  vor,  einer  war  doppelseitig,  alle  heilten.  Verf.  hält  nervöse,  hysterische 
und  anämische  Individuen  für  ungeeignet  für  die  Methode.  In  der  Abdominal- 
chirurgie ist  sie  nur  am  Platze,  wenn  eine  Kontraindikation  gegen  die  Allgemein- 
narkose besteht.  Bronchitiden  und  Pneumonien  kamen  übrigens  auch  bei  der 
Lumbalanästhesie  vor.  Calnuuin  (Hamburg). 

14)  O.  FüBter  (Wien).    Novokain  als  Lumbalanästhetikum. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  XO.  Hft.  1—3.) 
126  Anästhesien  verliefen  ohne  eine  einzige  schwere  Nachwirkung.  Verwendet 
wurden  meistens  zwei  Tabletten  von  0,05  Novokain  und  0,000108  Suprarenin.  Sie 
wurden  in  10  com  abgelassenen  Liquors  gelöst.  Volle  Anästhesie  wurde  in  94,296 
der  Fälle  erzielt.  Störungen  nach  der  Operation  traten  nur  in  mäßigem  Grade, 
Paresen,  mit  Ausnahme  einer  kurzdauernden,  kamen  nicht  vor.  Die  Dauer  der 
Anästhesien  betrug  im  Mittel  45  Minuten.  Verf.,  der  früher  Erfahrungen  mit 
Tropakokain  gesammelt  hat,  gibt  dem  Novokain  unbedingt  den  Vorzug,  da  seine 
analgetische  Kraft  die  des  Tropakokain  um  ein  ganz  Beträchtliches  übersteigt,  wäh- 
rend seine  Nebenwirkungen  hinter  denen  des  Tropakokain  zurückstehen.  Im  Gegen- 
satz zu  anderen  Autoren  hat  Verf.  bei  der  Anwendung  des  Mittels  bei  alten  Leuten 
besonders  gute  Erfahrungen  gemacht.  Nicht  geeignet  erscheint  ihm  ein  Alter 
unter  36  Jahren.  Calmann  (Hamburg). 

15)  E.  Holzbaoh  (Tübingen).     80  Lumbalanästhesien  ohne  Versager. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  3.) 
Die  wichtigste  Bedingung  für  das  Q-elingen  jeder   Lumbalanästhesie  besteht 
nach  der  Ansicht  des  Verf.s  darin,   daß   auch   die   geringsten   Exkursionen   der 
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Nadelspitze  während  der  Injektion  vermieden  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
zwischen  Nadel  und  Spritze  ein  kleiner,  weicher  Schlauch  eingeschoben,  der  jede 
Bewegung,  welche  die  Hand  auf  die  Spritze  ausübt,  abfängt.  Die  Pulsations- 
kontroUe  wird  auf  diese  Weise  überflüssig.  Das  Nebennierenpräparat  wird  erst 
im  letzten  Moment  dem  Stovain  zugesetzt.  Die  Mischung  muß  unverfärbt  und 
klar  sein.    Dann  bleiben  auch  die  postoperativen  Kopfschmerzen  aus. 

Zu  fürchten  sind  vor  allem  die  durch  brüske  Lageveränderungen  hervor- 
gerufenen Niveauschwankungen  des  Liquor,  wodurch  das  Gift  direkt  gegen  lebens- 
wichtige Zentren  hingeschwemmt  wird. 

unter  den  80  Operationen  waren  46  Laparotomien  und  7  vaginale  Koliotomien. 

Verf.  teilt  den  Pessimismus  Bosse 's  nicht.  Frickhinger  (München). 

16)  B.  Birnbatim.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  Todesfälle  nach  Lumbal- 

anästhesie mit  Stovain. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  9.) 

Verf.  teilt  die  Krankengeschichte  einer  wegen  Prolapsus  uteri  operierten 
53jährigen  Frau  mit,  welche  3  Tage  nach  der  unter  Lumbalanästhesie  ausgeführten 
Operation  an  schweren  Gehimerscheinungen  zugrunde  ging.  Die  Sektion  ergab 
eine  enorme  Arteriosklerose  sämtlicher  Gehimarterien.  Auch  die  mikroskopisch 
kleinen  Gefäße,  namentlich  im  Bereiche  der  Hemisphärenrinde,  waren  arterio- 
sklerotisch verändert.  An  zahlreichen  Stellen  der  Großhirnhemisphären  fanden 
sich  kleinere  und  größere,  frischere  und  ältere  Erweichungsherde  mit  Barifikation 
des  nervösen  Gewebes  und  Einschmelzung  eines  Teiles  der  gliösen  Stützsubstanz. 
Ln  Pons  war  ein  über  linsengroßer,  ziemlich  frischer  Erweichungsherd. 

Die  Arteriosklerose  hatte  intra  vitam  keine  Symptome  gemacht,  die  peripheren 
Arterien  waren  so  gut  wie  nicht  erkrankt,  zwei  bemerkenswerte  Befunde. 

Verf.  betrachtet  die  Arteriosklerose  als  Vorbedingung  für  den  unglücklichen 
Ausgang  des  Falles.  Bei  den  infolge  der  Arteriosklerose  bestehenden  Ernährungs- 
störungen des  Gehirns  war  nur  noch  eine  neue  Zirkulationsstörung  notwendig,  wie 
es  die  Medullarnarkose  darstellt,  um  den  deletären  Einfluß  auf  das  bereits  so 
schwer  erkrankte  Gehirn  zu  erklären.  Es  ist  ja  auch  eine  direkte  Giftwirkung 
des  Stovains  auf  das  Gehirn  nicht  auszuschließen,  wie  auch  sein  Einfluß  auf  die 
vasomotorischen  Zentren  in  Betracht  kommt. 

Verf.  will  Gehirn arteriosklerose  oder  auch  nur  Verdacht  auf  dieselbe  durchaus 
als  Gegenindikation  für  die  Medullarnarkose  betrachtet  wissen,  unbeschadet  der 
praktischen  Bedeutung,  die  dem  Verfahren  in  geeigneten  Fällen  zukommt. 

Frlokliliiger  (München). 

17)  B.  Erhardt  (München).     Über  die  Verwendung  von  Gummi  als 

Zusatz  zum  Anästhetikum  bei  Lumbalanästhesie. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  19.) 

Verf.  kam  nach  einer  Beihe  von  Tierversuchen  zu  dem  Schluß,  daß  die  Vor- 
teile des  Zusatzes  von  Gummischleim  in  der  Verminderung  der  toxischen  Allgemein- 
erscheinungen und  in  der  Verlängerung  der  anästhesierenden  Wirkung  bestehen« 

Verf.  hat  dann  in  der  Universitäts-Frauenklinik  sowie  in  der  11.  gynäkologi- 
schen Klinik,  femer  bei  Fr.  Seh  och  eine  Anzahl  von  Lumbalanästhesien  am 
Menschen  ausgeführt.  Bezüglich  der  Einzelheiten  dieser  im  ganzen  21  Beobach- 
tungen muß  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Es  reiht  sich  ihnen  noch  ein 
weiterer  Fall  an,  wo  demonstrationshalber  auf  dem  letzten  Ghirurgenkongreß  in 
Berlin  die  Lumbalanästhesie  mit  Gummi-Tropakokainlösnng  ausgeführt  wurde.  Ea 
stellte  sich  eine  Meningitis  ein.  Es  wurden  jedoch  mit  derselben  Serie  von  Gummi- 
lösung sowohl  vor  diesem  Ereignis  als  auch  nach  demselben  Lumbalanästhesien 
vorgenommen,  ohne  daß  sich  üble  Nacherscheinungen  zeigten. 

Als  Dosierung  empfiehlt  Verf.  einen  3^ igen  Gummizusatz  zu  einer  1 9^ igen 
Tropakokainlösung.  Die  Kombination  mit  anderen  Narkoticis  ist  nach  Ansicht 
des  Verf.s  nicht  wünschenswert,  höchstens  Skopomorphin,  wenn  das  Sensorium 
ausgeschaltet  werden  soll.    Temperatursteigerungen  und  Kopfschmerzen,  soweit  sie 
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nach  den  Operationen  aufgetreten  sind  und  nicht  anders  als  durch  die  Lumbal- 
anästhesie erklärt  werden  können,  führt  Verf.  auf  in  den  Duralsack  eingebrachte, 
sterile  Fremdkörper  zurück  (Rostpartikelchen  usw.).  "Wegen  der  sauren  Keaktion, 
welche  Gummi  so  leicht  annimmt,  ist  besondere  Sorgfalt  auf  die  Reinigung  der 
Spritze  und  Nadeln  nach  dem  Gebrauch  zu  verwenden.  Das  Auskochen  darf 
nicht  in  Soda  geschehen,   weil  Soda  Niederschläge  in  der  Gummilösung  bewirkt. 

Frlckhlnger  (München). 


Verschiedenes. 

18)  A.  Weiss.    Ein   neuer   Katheter-   und   Oystoskopsterilisator   mit 

Verwendung  von  Autandämpfen. 
(Heilkunde  1907.  November.) 
Der  Apparat  kann  durch  jedermann,  selbst  den  ungeschultesten  Menschen 
bedient  werden.  Er  sterilisiert  Cystoskope  und  Katheter  in  zwei,  Filiformkatheter 
in  3  Stunden  einwandfrei.  Die  in  dem  Apparat  sterilisierten  Instrumente  können 
sofort  nach  der  angegebenen  Zeit  in  Verwendung  genommen  werden,  ohne  die 
geringsten  Reizerscheinungen  hervorzurufen.  Der  Apparat  dient  zur  sterilen  Auf- 
bewahrung daselbst  desinfizierter  Instrumente.  Witthauer  (flalle  a.  S.). 

19)  C.  Daniel  (Bukarest).     Die  Beobachtung  in  der  Gynäkologie. 

(Spitalul  1907.  Nr.  20.) 
um  in  der  gynäkologischen  Chirurgie  eine  präzise  Diagnose  stellen  zu  können, 
muß  die  Untersuchung  sich  in  eingehender  Weise  auch  auf  die  Vergangenheit  der 
betreffenden  Kranken  erstrecken,  da  selbst  unbedeutend  scheinende  funktionelle 
oder  allgemeine  Erscheinungen  eine  besondere  Bedeutung  in  diagnostischer  Be- 
ziehung gewinnen  können.  Infolgedessen  ist  die  gynäkologische  Untersuchung 
nicht  nur  eine  solche  der  Genitalorgane,  sondern  aller  Organsysteme  und  aller 
Funktionen.  Der  Gynäkologe  muß  also  nicht  nur  sein  Spezialfach,  sondern  einen 
großen  Teil  der  übrigen  medizinischen  Fächer  beherrschen,  um  einen  pathologischen 
Prozeß  des  weiblichen  Genitales  richtig  deuten  zu  können.  Dies  ist  hauptsächlich 
wichtig,  wenn  es  sich  um  sogenannte  falsche  Genitalerkrankungen  handelt,  wo  eine 
Gebärmutterentzündung  nicht  infolge  einer  Infektion  durch  Mikroben,  sondern  auf 
Grund  einer  allgemeinen  konstitutionellen  Erkrankung  auftritt.  Derartige  Pseu- 
dometritiden,  die  aber  alle  Symptome  wahrer  Metritideu  zeigen,  wie  Leukorrhoe, 
Metrorrhagie,  Schmerzen  usw.,  können  sich  oft  auf  arthritisch-nervöser  Grundlage 
entwickeln.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  krankhafte  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Gebärmutter,  die  keineswegs  auf  einer  wirklichen  Erkrankung  derselben 
beruhen,  sondern  auf  der  Erkrankung  eines  benachbarten  Organs.  Man  kann  im 
allgemeinen  sagen,  daß  fast  alle  akuten  oder  chronischen  Erkrankungen  des  Organis- 
mus das  weibliche  Genitale  beeinflussen  und  zu  sogenannten  falschen  Genitaler- 
krankungen Veranlassung  geben  können.  Es  gibt  sogar  Fälle,  wo  die  krankhafte 
Erkrankung  yon  seiten  des  Genitales  das  erste  in  Erscheinung  tretende  Symptom 
einer  anderweitigen  Erkrankung  darstellen,  wie  z.ß.  die  Metrorrhagien  der  Pubertät, 
welche  infolge  einer  Stenosis  der  Mitralis  auftreten.  Die  gynäkologische  Diagnose 
muß  also  in  allen  Fällen  nicht  nur  eine  lokale,  sondern  auch  eine  kausale  sein. 
Umgekehrt  muß  bei  Frauen  immer,  bei  Feststellen  einer  Allgemeinerkrankung  die 
Möglicheit,  daß  dieselbe  die  Folge  einer  Uterinerkrankung  sein  könnte,  ins  Auge 
gefaßt  werden.  E«  Toff  (Braila). 

Originalmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  BQcher- 
sendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagshand- 
lang  Johann  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fftr  die  Redaktion  reraiitwortliclL:  Geh.  Ober-Med.-Bat  Prof.  Dr.  Heinricli  Fritsch  in  Bonn. 
Dmok  Ton  Breitkopf  A  H&rt«l  in  Leipzig. 
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Tuberkulose  und  Menstruation. 
Durch  Tuberkulinbehandlung  nach  Karl  Spengler 
geheilte  Fälle  von  Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe. 

Von 
Dr.  Karl  Eisenstehi,     und         Dr.  Josef  Hollös, 

Assistent  der  Frauenklinik,  Prosektor  des  Stadtkrankenhauses 

in  Szeged. 

Im  23.  Hefte  1907  der  gynäkologischen  Bondschau  publizierten  wir 
zehn  Fälle  von  Dysmenorrhöe,  welche  unter  einer  Spengler'schen 
Tuberkulinbehandlung  ausgeheilt  waren.  Diese  Tatsache  überraschte 
uns  selbst  sehr,  da  unsere  Fälle  nicht  wegen  Genitalerkrankungen  in 
Behandlung  genommen,  vielmehr  wegen  Lungen-  und  anderer  Tuber- 
kulose der  Spengler 'sehen  Kur  unterzogen  wurden.  Die  Heilung  der 
Dysmenorrhöe  war  dabei  Nebenbefund.  Wir  sahen  uns  damals  ver- 
aiüaBt,  unsere  Fälle  zu  publizieren,  da  eine  so  auffällige  Tatsache 
auf  ausgebreitete  Nachprüfung  Becht  zu  haben  schien,  und  da  sie 
uns  eine  weite  Perspektive  eröffnete,  betreffend  den  EinfluB  allgemeiner^ 
das  ist  nichtgenitaler  Tuberkulose  auf  weibliche  Genitalkrankheiten. 
Trotzdem  nun  in  neuerer  Zeit  die  Dysmenorrhöefrage  vielfach  disku- 
tiert wurde,  fanden  wir  nirgends  eine  Erwähnung  des  Einflusses  d^. 
Tuberkulose  auf  Störungen  der  Menstruation^,  und  so  sehen  wir  uns 

1  Auf  dem  XXY.  Kongreß  für  innere  Medizin,  auf  welchem  die  Wechsel- 
beziehungen zwischen  weiblichen  Genitalkrankheiten  und  den  Erkrankungen  anderer 
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neuerlich  veranlaßt,  unsere  bisherigen,  wenn  auch  heterogenen  und 
sehr  lückenhaften  Beobachtungen  bekannt  zu  geben,  um  anderweitige, 
mit  reichlicheren  Mitteln  auszuführende  und  vollständigere  Unter- 
suchungen anzuregen. 

Es  wurden  bisher  118  menstruierende  Frauen  beobachtet,  welche  meist  einer 
Spengler^ sehen  Tuberkulinkur  unterzogen  gewesen,  und  welche  sämtlich  positive 
Tuberkulinreaktionen  gaben.  In  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  waren  tuber- 
kulöse Symptome  auch  physikalisch  nachweisbar.  Es  zeigte  sich  nun,  um  unsere 
Erfahrungen  gleich  zusammenzufassen,  daß  nur  einzelne  unter  diesen  Frauen  regel- 
mäßige, beschwerdelose  Menstruationen  hatten,  die  übrigen  alle  Begelwidrigkeiten 
aufwiesen;  namentlich:  70  Fälle  hatten  während  der  Menstruation  Schmerzen, 
12  waren  amenorrhoisch,  2  hatten  noch  im  20.  und  21.  Jahre  keine  Menstruation, 
und  bei  einer  sehr  großen  Zahl  zeigte*  sich  eine  Veränderung  im  MenstruationB- 
typus,  Verlängerung  der  Dauer,  häufigeres  Auftreten,  auch  das  Auftreten  zwei- 
oder  mehreremal  im  Monat,  Verstärkung  oder  G^ringerwerden  der  Blutung  usw., 
welche  Veränderungen  oft  gleichzeitig  mit  ausgesprochener  Tuberkulose  auftraten. 

Das  Auffallende  aber  ist,  daß  alle  diese  Beschwerden  sich  auf  die  Tuberkulin- 
behandlung  in  einer  überraschend  großen  Zahl  von  Fällen  so  bedeutend  und  in  so 
kurzer  Zeit  besserten,  wie  man  dies  mit  einer  gleichen  Promptheit  und  Häufigkeit 
durch  keine  andere  Behandlungsmethode  zu  erreichen  gewohnt  ist. 

Das  Auffallendste  ist  die  häufige  Besserung  und  Heilung  menstrueller 
Schmerzen. 

Wie  erwähnt,  hatten  70  Frauen  Schmerzen  während  der  Menstruation,  und  von 
diesen  70  wurden  53  der  Tuberkulinkur  unterzogen  2.  Von  diesen  63  Fällen  blieben 
die  Schmerzen  während  der  Menstruation  bloß  in  8  Fällen  während  und  nach  der 
Behandlung  unverändert  bestehen.  In  6  Fällen  traten  weniger  schmerzhafte  Perioden 
auf.  40  Fälle  können  vorläufig  als  geheilt  gelten,  da  die  seit  der  Behandlung  auf- 
getretenen Menses  (9—11)  meist  gänzlich  schmerzfrei  waren.  Es  kamen  freilich  auch 
zwischen  diesen  Fälle  vor,  wo  eine  (dann  meist  die  erste)  Menstruation  noch  schmerz- 
haft gewesen.  In  6  f^en  ist  zwischen  den  schmerzlosen  Perioden  je  eine  schmerz- 
hafte verzeichnet.  In  2  Fällen  war  dies  eine  Folge  der  Therapie ,  wie  es  weiter 
unten  erörtert  werden  soll.  Die  Mehrzahl  hatte  also  nach  und  seit  der  Behandlung 
absolut  schmerzfreie  Perioden,  und  zwar  traten  die  letzteren  nach  durchschnittlich 
4— 8  wöchiger  Behandlungsdauer  auf.  Der  größte  Teil  konnte  nur  durch  2—b  Mo- 
nate beobachtet  werden.  In  6  Fällen  folgten  der  Behandlung  8—10—11  schmerz- 
freie Menstruationen. 

Nur  der  geringste  Teil  dieses  Materiales  konnte  einer  gynäkologischen  Unter- 
suchung unterzogen  werden,  da  viele  Fälle  der  Privatpraxis  entnommen  sind,  und  diese, 
wegen  anderweitigen  Symptomen  zum  Arzt  gekommen,  eine  solche  verweigerten. 
In  diesen  wenigen  untersuchten  Fällen  finden  sich  Adnezerkrankungen  und  Peri- 
und  Endometritis  ohne  die  ersteren  ziemlich  gleich  häufig  vertreten. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  jene  Fälle,  welche  wir  als  Dysmenorrhöe  sensu 
strictiori  bezeichnen  zu  dürfen  glauben,  da  in  diesen  die  Menstruation  vom  An- 
fange an  schmerzhaft  gewesen  ist.  Es  sind  das  im  ganzen  27  Fälle.  14  davon 
sind  ledige  Töchter  besserer  Familien,  bei  welchen  die  Virginität   angenommen 


Organe  ein  Referatthema  bildeten,  wurden  zwar  Menstruationsstörungen  vielfach 
besprochen,  ihre  Beziehungen  zur  Tuberkulose  aber  bloß  von  Turban  gestreift, 
welcher  einige  Einzelheiten  erwähnte. 

Auch  in  Danzig,  Würzburg  und  Berlin  bildete  die  Dysmenorrhöe  den  Gegen- 
stand ausgiebiger  Diskussionen,  wobei  auch  die  Frage  der  Ätiologie  vielfach  erörtert 
wurde.  Nirgends  aber  fanden  wir  unsere  Mitteilungen  erwähnt,  oder  ähnliche  Be- 
obachtungen und  Ansichten  vorgetragen. 

s  Die  übrigen  verweigerten  die  Behandlung  oder  brachen  sie  vor  Eintritt  der 
Menstruation  ab. 


Eisenstein  und  Hollos.  Tuberkulose  und  Menstruation.         1443 

werden  kann  (bei  einzelnen  ist  sie  durch  die  Untersuchnng  festgestellt);  13  sind 
weniger  als  20  Jahre  alt;  9  im  Alter  unter  17  Jahren;  3  Schwestern  ans  einer 
Famüie. 

Behandelt  wurden  22  Fälle.  Unter  diesen  blieb  die  Menstruation  unverändert 
in  3  Fällen,  geringer  wurden  die  Schmerzen  desgleichen  in  3  (2 — 3  Menstruationen 
beobachtet),  in  16  Fällen  traten  völlig  schmerzlose  Menstruationen  während  und 
nach  der  Behandlung  auf.  8  Fälle  wurden  durch  5—11  Monate  beobachtet,  und 
in  4  Fällen  folgte  der  Behandlung  unter  mehreren  schmerzlosen  eine  schmerzhafte 
Periode  (in  3  Fällen  war  die  erste,  in  1  die  zweite  Menstruation  nach  dem  Be- 
ginne der  Behandlung  schmerzhaft). 

Physikalisch  nachweisbare  Tuberkulose  bestand  in  23  Fällen,  okkulte  in  4. 
Okkulte  Tuberkulose  wurde  in  jenen  Fällen  angenommen,  in  welchen  keine  physi- 
kalischen Symptome  nachweisbar  waren, ^ in  denen  aber  die  Tuberkuünreaktion 
positiv  ausfiel.  Von  diesen  Fällen  soll  weiter  unten  ein  Übriges  gesagt  werden. 
Diese  27  Fälle  entsprechen  nun  insofern  dem  von  Seh  äff  er  gezeichneten  Krank- 
heitsbilde der  Dysmenorrhöe  sensu  strictiori,  als  bei  sämtlichen  die  Menstruations- 
besohwerden  sofort  mit  der  Pubertät  auftraten  und  indem  sie  die  meisten  Virgines 
betrafen,  also  die  Erkrankung  noch  vor  stattgehabtem  geschlechtlichen  Verkehr 
sich  entwickelte.  Einzelne  dieser  Fälle  (4)  konnten  auch  gynäkologisch  untersucht 
werden.  3  davon  hatten  geboren,  bei  einer  ging  eine  spontane  üterusruptur  voran. 
Die  G^nitalbefunde  lauteten:  2 mal  Tumores  adnexorum,  Imal  Metritis  peri-  und 
endometritis.    Bei  einer  Yirgo  fand  sich  infantiler  Uterus. 

Noch  auffallender  sind  die  Ergebnisse  der  Behandlung  und  Beobachtung  unserer 
Fälle  von  Amenorrhoe.  Es  handelt  sich  im  ganzen  um  14  Fälle,  von  welchen  3  im 
Alter  von  24 — 30  Jahren  sich  befanden,  alle  3  zu  normaler  Zeit  ihre  erste  Menstrua- 
tion bekamen  und  bei  welchen  die  Amenorrhoe  seit  6  Monaten  bis  2Vs  Jahren  bestand. 
Eine  Fat.  hatte  ömal  geboren  und  stets  regelmäßig  menstruiert,  letzte  Entbindung 
vor  3  Jahren.  Vor  1  Jahre  etwa  traten  Symptome  von  Lungentuberkulose  auf  nebst 
starker  Abmagerung,  Fieber  usw.  Seit  5  Monaten  keine  Menstruation.  Unter  Tuber- 
kulinbehandlung  wurde  in  3  Monaten  eine  Gewichtszunahme  von  9  kg  erreicht,  auch 
fühlte  sich  Pat.  vollkommen  gesund.  Sie  kam  dann  wegen  ihrer  Amenorrhoe  in 
gynäkologische  Behandlung,  welche  aber  nur  den  Zweck  hatte,  die  Frau  weiter 
beobachten  zu  können.  (Diagnose:  Atrophia  uteri.)  Nach  dreimaligem  Einlegen 
von  Ichthyoltampons  trat  eine  3tägige  Blutung  auf,  welcher  seitdem  mehrere,  ähn- 
liche, beschwerdefreie  folgten. 

Im  Falle  2  besteht  die  Amenorrhoe  seit  2^/%  Jahren.  Damals  wurde  die  Frau 
schwanger,  gebar  dann  ein  ausgetragenes,  lebendes  Kind,  welches  sie  durch  neun 
Monate  stillte.  Seit  10  Monaten  stillt  sie  nicht  mehr,  doch  hatte  sich  die  Periode 
nicht  wieder  eingestellt.  Sie  magerte  in  letzterer  Zeit  stark  ab,  hustet  und  wirft 
viel  aus,  hat  heftige  Nachtschweiße.  Sie  schreibt  all  diese  Zustände  dem  Aus- 
bleiben der  Menses  zu  und  meldet  sich  in  der  Frauenklinik.  Es  wird  hochgradige 
Lungentuberkulose  und  Atrophie  des  Uterus  konstatiert  und  die  Frau  der  Tuber- 
kulinbehandlung  zugewiesen.  Nach  4  wöchiger  Behandlung  trat  eine  4tägige  Blu- 
tung mit  Kreuzschmerzen  auf,  welcher  nach  weiteren  4  Wochen'  eine  ähnliche 
folgte.  Die  Frau  kehrte  dann,  im  übrigen  ziemlich  gebessert  (4V3kg  Ghewichts- 
zunahme),  in  ihre  Heimat  zurück  und  hatte,  wie  wir  brieflich  erifahren,  im  folgen- 
den Monat  keine,  im  nächstfolgenden  aber  wohl  eine  regelmäßige  Menstruation. 
Ihr  Allgemeinzustand  hatte  sich  seitdem  verschlechtert. 

6  Fälle  betrafen  Mädchen,  welche  überhaupt  noch  nicht  menstruierten  und 
welche  nach  6 — 8  wöchiger  Tuberkulinbehandlung  genitale  Blutungen  bekamen. 
2  davon  waren  20  und  21  Jahre  alt,  3  zwischen  12  und  16  Jahren.  Die  Menstrua- 
tionen waren  in  allen  Fällen  beschwerde-,  zumindest  schmerzfrei. 

In  einem  Falle  soll  vor  3  Monaten  ein  Abort  stattgefunden  haben,  seitdem 
keine  Menstruation.  Der  genitale  Befund  war:  Uterus  etwas  vergrößert,  empfind- 
lich, Fluor,  Adnexe  vollständig  frei.  Die  Frau  anämisch,  nicht  besonders  mager, 
leichte  Dämpfung  über  beiden  Lungenspitzen.  Am  Tage  nach  der  ersten  Tuber- 
kuUninjektion  leichte,  kurzdauernde  Blutung,  welche  sich  am  nächsten  Tage  wieder- 
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holte.  Nach  3  Wochen  fortgesetzter  Behandlung  reichliche  Blutung,  welche  Vs  Tag 
lang  dauerte,  dann  blieb  die  Frau  aus  der  Behandlung  aus,  und  ö  Wochen  später 
meldete  sie  sich  mit  einem  inkompletten  Abort  in  der  Klinik. 

Ein  weiterer  Fall  betraf  eine  Frau,  die  von  jeher  unregelmäßige  Menstrua- 
tionen aufwies,  vor  2  Jahren  ein  noch  lebendes  Kind,  vor  s/4  Jahren  ein  weiteres 
gebar,  welches  aber  bald  nach  der  Entbindung  starb.  Nach  der  Geburt  hatte  sie 
noch  zwei  Menstruationen,  seit  6  Monaten  aber  keine  mehr.  Nach  der  ersten  In- 
jektion begann  eine  Blutung,  welche  durch  3  Tage  anhielt.  Die  Frau  blieb  dann 
aus  der  Behandlung  aus. 

Wieder  in  einem  Falle  bestand  die  Amenorrhoe  seit  1  Jahre,  die  Frau  war 
30  Jahre  alt  und  hatte  ausgesprochene  Lungentuberkulose ;  sofort  nach  der  ersten 
Injektion  (Tags  darauf)  trat  eine  starke,  yon  Kreuzschmerzen  begleitete  Blutung 
auf,  welche  durch  2  Tage  dauerte.  Auch  diese  Frau  konnte  nicht  weiter  beob- 
achtet werden. 

Bevor  wir  auf  die  Würdigung  dieses  Tatsachenmaterials  etwas  näher  ein- 
gehen, müssen  wir  einiges  über  die  Sp eng  1er' sehen  Anschauungen  und  unsere 
Behandlungsweise  berichten. 

Die  Karl  Spengler'sche  Methode  ist  die  Anwendung  der 
dualistischen  Lehre  von  der  Tuberkulose  in  der  Praxis.  Die  Be- 
hauptung von  R.  Koch  (Tuberkulose-Kongreß  London  1901),  daß  die 
Bazillen  der  menschlichen  Tuberkulose  und  der  Perlsucht  der  Binder 
miteinander  nicht  identisch  seien,  wurde  von  Spengler  bald  auf 
morphologischer,  biologischer  und  toxikologischer  Grundlage  bewiesen. 
Nach  seinen  Untersuchungen  ¥nrd  die  menschliche  Tuberkulose  ein- 
mal durch  den  humanen,  ein  anderes  Mal  durch  den  bovinen  Bazillen- 
typus verursacht,  oder  —  und  das  ist  das  häufigere  —  werden  beide 
Bazillentypen  in  Symbiose  gefunden.  Er  bewies  außerdem,  daß  ein 
Kranker,  welcher  ausschließlich  oder  überwiegend  mit  dem  einen  Ba- 
zillus infiziert  ist,  tolerant  gegen  die  aus  dem  anderen  Bazillus  be- 
reiteten Tuberkulinpräparate  sich  verhält,  während  die  Tuberkuline 
des  identischen  Bazillus  bei  ihm  mehr  oder  weniger  schwere  toxische 
Symptome  auslösen.  Die  Symptome  dieser  toxischen  Beaktion  sind: 
Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  stärkeres  Hervortreten  der 
tuberkulösen  Lokalsymptome,  Temperatursteigerung,  Pulsbeschleuni- 
gung usw.  Alle  diese  Symptome  können  durch  minimale  Dosen  der 
identischen  Tuberkuline  ausgelöst  und  durch  die  entgegengesetzten 
Präparate  sehr  schnell  (in  einigen  Tagen,  oft  schon  in  einigen  Stunden) 
zum  Verschwinden  gebracht  werden*. 

Auch  menstruelle  Schmerzen,  welche  auf  TuberkuUnbehandlung 
geschwunden  waren,  konnten  durch  Anwendung  des  anderen  (also  des 


s  Wir  behandelten  unsere  Fälle  mit  den  uns  von  K.  Spengler  überlassenen 
StofiFen:  TBV  (Tuberkulosevaccin)  und  PV  (Perlsuchtvaccin).  Diese  enthalten  in 
je  Vio  com  10  mg  Bouillonfiltrat  (ATO  =  Alttuberkulin  Originale,  PTO  «=  Perl- 
suchttuberkulin)  und  Vio  ^g  Leibersubstanz,  d.  h.:  aus  den  Bazillenleibem  ex- 
trahierte Toxine.  Die  Anfangsdosis  ist  beim  Erwachsenen  Vioooooooo — Vioooooo  i^g 
(die  Zahl  bezieht  sich  auf  die  LeibersubstanzJ.  Die  Maximaldosis  ist  ganz  indi- 
viduell; es  wird  in  2 — 6tägigen  Zeiträumen  meistens  mit  zehnfacher  Steigerung  so- 
lange unter  die  Haut  injiziert,  bis  die  Saturation  eintritt,  d.  h.  eine  rote,  etwas 
schmerzhafte  Infiltration  sich  an  der  Injektionssteile  bildet,  welche  in  1 — ^2  Wochen 
▼erschwindet.    Die  Einzelheiten  der  Behandlung  müssen  speziell  erlernt  werden. 
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identischen)  Tuberkulins,  als  Teilerscheinung  einer  toxischen  !Reaktion, 
künstlich  wieder  hervorgerufen  werden;  nach  Eückkehr  zum  richtigen 
Stoffe  waren  die  folgenden  Menstruationen  wieder  schmerzlos. 
Als  Beispiele  mögen  folgende  zwei  Fälle  dienen. 

Frau  K.  J.,  38  Jahre  alt,  hastet  seit  12  Jahren  jeden  Winter.  Vor  7  Jahren 
H&moptoe  durch  2  Monate.  Zeitweise  Kälte  oder  Hitzegefuhl,  Nachtschweiße; 
Schlaf  sehr  wechselnd,  manchmal  durch  Wochen  hindurch  sehr  sohlecht.  Appetit- 
losigkeit. Seit  4  Jahren  Schmerzen  in  der  Herzgegend;  häufig  Herzklopfen,  Kopf- 
schmerzen, manchmal  Schwindel.  Stammt  aus  tuberkulöser  Familie.  Erste  Men- 
struation mit  13  Jahren;  Menses  anfangs  ohne  Beschwerden.  Im  Alter  Ton 
26  Jahren,  also  vor  12  Jahren,  zur  selben  Zeit,  als  sie  zu  husten  begann,  trat  die 
erste  schmerzhafte  Menstruation  auf.  Seitdem  bekommt  sie  schon  2 — ^8  Tage  vor 
dem  Beginn  jeder  Menstruation  heftige  Kreuzschmerzen,  welche  bis  zum  Aufhören 
der  Blutung  anhalten,  so  daß  sie  jedesmal  2—3  Tage  lang  zu  Bett  liegen  muß. 
Während  der  Blutung  ist  sie  sehr  aufgeregt  und  hat  oft  heftigen  Schwindel.    . 

Status  praesens:  Mäßig  entwickelt  und  genährt.  Die  rechte  Supraclavicular- 
grube  ist  etwas  eingesunken,  hier  der  Perkussionsschall  leicht  gedämpft,  rauhes 
Atmen.  Über  der  rechten  Lungenspitze  hinten  rauhes  Atmen,  verlängertes  £x- 
spirium,  trockenes  Rasseln.  Temperatur  37 ,1^  Puls  72.  Beginn  der  Behandlung 
am  4.  Oktober  mit  Tuberkulosevaccin.  Schon  nach  2  Wochen  schläft  Pat.  gut,  hat 
guten  Appetit,  fühlt  sich  frischer.  Ihre  erste  Menstruation  ist  völlig  schmerzlos, 
was  sie  sehr  überrascht  und  sogar  erschreckt  hat,  weil  sie  gewohnt  war,  schon  um 
2 — 3  Tage  vor  der  Blutung  durch  die  Schmerzen  auf  den  zu  erwartenden  Eintritt 
der  ersteren  aufmerksam  gemacht  zu  werden.  Die  nächste  Menstruation  verlief 
wieder  ganz  und  gar  ohne  Schmerzen,  auch  fehlten  die  anderen  Molimina.  Zu 
dieser  Zeit  fühlte  sie  sich  bereits  ganz  gesund.  Sie  hustete  wenig  und  selten. 
Nach  Vio  ^e  TBY  trat  die  Saturation  ein,  und  es  wurde  versucht,  die  Behandlung 
mit  Perlsuchtvaccin  (PY)  fortzusetzen.  Bereits  nach  drei  Injektionen  trat  toxische 
Beaktion  auf,  bestehend  in  Rückenschmerzen,  Husten,  Aufregung,  welche  länger 
als  eine  Woche  andauerten.  Währenddessen  bekam  die  Frau  ihre  Periode,  welche 
diesmal  wieder  von  heftigen  Schmerzen  begleitet  gewesen  ist.  Zum  TBY  zurück- 
gekehrt, verschwanden  diese  Symptome  wieder  und  waren  auch  die  Menstruationen 
sieben  an  der  Zahl)  seitdem  alle  völlig  schmerzfrei. 

Der  zweite  Fall  betrifiEl  eine  16 jährige  Yirgo ,  welche  wir  direkt  wegen  Dys- 
menorrhoe in  Behandlung  nahmen.  Erste  Menstruation  mit  13  Jahren,  von  An- 
fang an  von  sehr  heftigen  Schmerzen,  von  3tägiger  Dauer;  sie  mußte  jedesmal  auf 
1—2  Tage  ins  Bett.  Sie  hat  häufig  Kopfschmerzen  und  schlechten  Appetit,  ist 
hereditär  belastet,  gut  genährt,  etwas  blaß.  Tuberkulose  physikalisch  nicht  nach- 
weisbar. Diagnostische  Injektion:  auf  Vio  °^fir  ATO  stark  positiv  PTO  negativ. 
Die  Behandlung  wird  dementsprechend  mit  PY  eingeleitet:  die  Allgemeinsymptome 
bessern  sich  bald,  die  nächste  Menstruation  (nach  4  wöchiger  Behandlung)  ganz 
ohne  Schmerzen,  2  kg  Gewichtszunahme.  Nach  Eintritt  der  Saturation  wurde  ver- 
sucht, mit  TBY  weiter  zu  behandeln,  worauf  2  kg  Gewichtsabnahme,  die  nächste 
Menstruation  war  von  ganz  besonders  heftigen  Schmerzen  begleitet.  Nun  wurde 
wieder  die  PY  angewendet,  worauf  neben  Besserung  der  übrigen  Symptome  auch 
die  nächsten  Menstruationen  (bisher  zwei)  völlig  schmerzlos  abliefen. 

unser  hier  verarbeitetes  Material  ist  wohl  vielfach  lückenhaft 
beobachtet  und  mußte  es  aus  äuBeren  Gründen  sein,  da  die  Fälle 
teils  der  Privatpraxis  der  beiden  Autoren,  teils  der  Frauenklinik,  be- 
sonders der  Tuberkuloseambulanz  des  Krankenhauses,  enstammen,  einer 
einheitlichen  kompletten  Beobachtung  nicht  zugänglich  gemacht  werden 
konnten.  Auch  konnte  ein  bedeutender  Teil  nur  kurze  Zeit  beob- 
achtet werden,  was  bei  ambulantem  Materiale  nicht  wundernehmen 
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kann.  Solche  E[)ranke  brechen  die  Behandlung  aus  den  verschiedensten 
Gründen  trotz  jedes  Zuredens  ab,  und  namentlich  nach  eingetretener 
Besserung  ihrer  Beschwerden  sind  sie  schwer  zum  weiteren  Besuche 
der  Anstalten  zu  bewegen.  Trotzdem  aber  mußten  wir  nach  unseren 
oben  in  großen  Zügen  berichteten  Erfahrungen  zu  der  Überzeugung 
kommen,  daß  irgendwo  im  Körper  bestehenden,  sehr  häufig  auch  la- 
tenten tuberkulösen  Herden,  in  der  Ätiologie  der  Menstruationsstörun- 
gen eine  nicht  geringe  Bedeutung  zukommt. 

Jedenfalls  ist  ihre  Bedeutsamkeit  nach  dieser  Bichtung  hin  bisher 
viel  zuwenig  beachtet  worden.  Auch  besitzen  wir  in  der  Tuberkulin- 
behandlung  ein  therapeutisches  Mittel,  welches  uns  auch  in  Fällen, 
welche  inr  direkt  wegen  Dysmenorrhöe  in  Behandlung  nahmen,  viel 
häufiger  und  dann  schneller  Besserungen  und  Heilungen  (Verschwinden 
der  Schmerzen  während  der  Beobachtungszeit)  brachte  als  irgend 
eine  andere  Behandlungsweise  dies   imstande  ist. 

Menstruationsstörungen  scheinen  sehr  häufig  Symptome  tuber- 
kulöser Intoxikation  zu  sein,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 
Diese  Annahme  erhält  eine  kräftige  Stütze  dadurch,  daß  der  größte 
Teil  der  anderweitigen  Symptome,  welche  derartige  Zustände  zu  be- 
gleiten pflegen,  ebenfalls  als  vielfach  tuberkulös  toxischen  ürprunges 
angesehen  werden  können  (Spengler,  Hollös).  So  viele  der  Anämie 
zugeschriebene  Symptome,  z.  B.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Herzklopfen, 
Magenbeschwerden,  Appetitlosigkeit,  Schlaflosigkeit,  Mattigkeit  usw. 
Alle  diese  Symptome  schwinden  nach  Tuberkulinbehandlung  in  wenigen 
Wochen  so  häufig,  wie  es  in  gar  keinem  Verhältnis  steht  zu  den  durch 
diätetische,  Eisen-  und  andere  Therapie  zu  erzielenden  Heilungen.  Aus 
den  aufgezählten  Symptomen  konstniiert  sich  das  Elrankheitsbild  der 
okkulten  Tuberkulose.  Sehr  viele  Fälle  wurden  von  Hollös  wegen 
derartiger  Symptome  allein  in  Behandlung  genommen,  anfangs  Mitglieder 
tuberkulöser  FamUien,  später  auch  andere,  und  diese  »Neurastheniker«, 
»Hysteriker«,  »Anämiker«  usw.  reagierten  meistens  auf  die  Behand- 
lung durch  Besserung  und  Heilung  ihrer  Beschwerden,  manchmal  (bei 
Anwendung  des  nicht  entsprechenden  StofEes)  durch  eine  bedeutende 
Steigerung  der  Beschwerden,  welche  dann  durch  den  Wechsel  des 
Stoffes  sich  meist  bald  wieder  besserten. 

Sollten  diese  Besserungen  und  Heilungen  —  und  das  gilt  natür- 
lich auch  von  den  Menstruationsstörungen  —  sich  teilweise  auch  als 
vorübergehend  erweisen,  sind  diese  Tatsachen  klinisch  und  gewiß  auch 
praktisch  nicht  ohne  Bedeutung. 

Nach  pathologisch- anatomischen  Erfahrungen  werden  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  Leichen  tuberkulöse,  latente  oder  geheilte 
Herde  gefunden.  Demnach  muß  die  Mehrzahl  der  Menschen  im  Ver- 
laufe des  Lebens  tuberkulöse  Lifektion  überstehen.  Ln  Lichte  dieser 
Erwägung  müssen  alle  diese  Beobachtungen  von  eminenter  Wichtig- 
keit erscheinen.  Gar  vieles,  was  unter  den  unklaren  Begriffen  von 
Anämie,  Asthenie  usw.  rubriziert  ist,  dürfte  sich  als  tuberkulöse  In- 
toxikation erweisen.     Auch  das  Material  der  gynäkologischen  Klinik 
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wird  Yon  diesen  Gesichtspunkten  aus  einer  gründlichen  Beyision  zu 
unterziehen  sein.  Die  starke  Prostration  nach  Entbindungen  erwies 
sich  in  zwei  Fallen  als  latente  Tuberkulose  durch  den  starken  posi- 
tiven Ausfall  der  diagnostischen  Injektion  und  durch  monatelang  fort- 
bestehende, bis  zu  39*^  sich  erhebende  Fieberbewegungen,  wobei  die 
Fat.  keinerlei  manifeste  Tuberkulose  aufwiesen  und  sich  gar  nicht 
eigentlich  krank  wußten.  Nur  die,  während  der  Spenglerkur  obli- 
gate, täglich  viermalige  Temperaturmessung  deckte  das  Fieber  auf. 
Seit  den  Entbindungen  besteht  bei  der  einen  Dysmenorrhöe.  Dieser 
letztere  Fall  ist  sehr  hartnäckig,  und  konnte  bei  ihr  wenig  erzielt 
werden,  außer  dem  Abfall  der  Temperaturen  auf  37,2° — 37,5°. 

Überhaupt  beginnen  die  Störungen  der  Menstruation  sehr  oft  zu- 
sammen mit  der  Abmagerung,  dem  Husten,  den  Nachtschweißen  und 
anderen  zweifellos  tuberkulösen  Symptomen,  und  verschwinden  während 
der  Behandlung  mit  denselben.  Die  Pubertätszeit  ist  bekanntermaßen 
für  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  besonders  günstig.  Die  primäre 
Dysmenorrhöe,  die  Chlorose,  vielleicht  die  verzögerte  Entwicklung  der 
Genitalien,  sind  wohl  häufiger  als  man  denkt,  Toxinwirkungen  latenter, 
tuberkulöser  Herde.  Es  ist  jedenfalls  sehr  auffallend,  daß  sämtliche 
fünf  wegen  Tuberkulose  behandelten,  noch  nicht  menstruierten  Mädchen 
im  Alter  von  12 — 21  Jahren  während  der  Behandlung  ihre  erste  Periode 
bekamen. 

Auch  die  Amenorrhoen  heuten  auf  Tuberkulinbehandlung  auffallend 
häufig,  und  zwar  trat  besonders  oft  gleich  am  Tage  nach  der  Injektion 
Blutung  auf,  oder  in  den  ersten  2—3  Tagen,  welche  einmal  ganz  kurz, 
ein  anderes  Mal  2,  dann  4  Tage  lang  dauerte.  Man  muß  angesichts 
dieser  Tatsache  an  eine  direkte  Blutung  erregende  Wirkung  auf  den 
Uterus  denken.  Andererseits  wiederholten  sich  in  einigen  Fällen  die 
Blutungen  typisch  nach  der  Art  der  Menstruationsblutung;  das  Ma- 
terial ist  zu  gering,  um  ähnliche  Fragen  an  seiner  Hand  erörtern  zu 
wollen. 

Doch  drängt  sich  uns  bei  der  Betrachtung  dieses  Materials  die  Vor- 
stellung auf,  als  ob  die  vielfachen  latenten  Tuberkuloseherde  mit  ihrer 
konstanten  Tozinbereitung  gleichsam  als  Quellen  einer  konstanten 
pathologischen  inneren  Sekretion  für  viele  Individuen  zu  betrachten 
wären  ^und  die  Toxine  als  ein  Sekret,  welchem  eine  bedeutende  Rolle 
in  der  Bestimmung  des  Stofhvechsels  zukommt.  Dieses  Sekret  wechselt 
natürlich  an  Quantität  und  Wirksamkeit  je  nach  den  Schwankungen 
der  Ausbreitung,  Virulenz  und  Heilung  der  entsprechenden  Herde. 
Das  Individuum  reagiert  auf  diese  Schwankungen  durch  Alterationen 
seines  Befindens:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Anämie,  Menstruations- 
störungen usw.  oder  Verschwinden  letzterer  Symptome. 

Die  regelmäßige  Menstruation  ist  offenbar  eine  Folge  sukzessiver 
Wirkungen  des  Ovarialsekrets  (Follikel-  oder  Corpus  luteum-Sekrets), 
welches  durch  Beeinflussimg  des  Nerven-  und  Gefäßsystems  und  des 
Stoffwechsels  in  letzter  Konsequenz  den  periodischen  Blutungen,  Ner- 
ven-, Gemüts-,  Stoffwechsel-  und  histologischen  Veränderungen   des 
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Uterus  und  des  weiblichen  Organismus  überhaupt  vorstöhen  dürfte. 
Jedes  Glied  dieser  Wirkungskette  kann,  durch  irgend  eine  Noxe  ange- 
griffen, zu  Störungen  dieser  Regelmäßigkeit  der  periodischen  Vorgänge 
führen:  Infektionen,  Stoffwechselstörungen,  entzündliche  Genitalerkran- 
kungen, Störungen  des  Nervensystems,  Laktation,  Gravidität  usw. 
An  welchem  Gliede  dieser  Kette  die  tuberkulösen  Toxine  angreifen, 
läßt  sich  aus  unseren  Beobachtungen  freilich  nicht  entscheiden.  Es 
scheint  aber  dieser  Apparat  das  empfindlichste  Reagens  gegen  die 
Schwankungen  der  tuberkulösen  Intoxikation  im  weiblichen  Organis- 
mus, und  diese  Intoxikation  eine  der  bedeutendsten  Faktoren  in  der 
Ätiologie  menstrueller  Störungen  zu  sein. 


Neue  Bücher. 

1)   C.  J.  Buciira  (Wien).     Geburtshilfliche  Therapie,   ein- 
schließlicli  der  Operation  für  Ärzte  und  Studierende. 

Wien,  Franz  Deatlcke,  1908. 
-  Das  vorliegende  Buch  ist  ein  Mittelding  zwischen  einem  Lehrbuch 
der  Geburtshilfe  und  einer  Operationslehre,  dadurch  sind  sehr  weite 
Grrenzen  gezogen,  und  da  so  vielerlei  auf  256  Seiten  abgehandelt 
werden  muß,  ist  manches  recht  kurz  erwähnt,  > obwohl  infolge  der 
Anordnung  des  Stoffes  es  nicht  zu  umgehen  war,  eine  oder  die  andere 
therapeutische  Maßnahme  wiederholt  anzuführen«.  Das  Buch  bringt 
ungefähr  das,  was  ein  Arzt  wissen  muß,  um  Geburtshilfe  zu  treiben. 
Es  werden  die  therapeutischen  Maßnahmen  obenso  wie  die  allgemeinen 
Prinzipien  der  Behandlung  geschildert.  Ja  selbst  Eezeptformulare 
sind  eingefügt.  Ebenso  die  forensisch  wichtigen  Paragraphen,  z.  B. 
über  Abort,  Fahrlässigkeit,  Anzeigepflicht.  So  ist  das  Buch  gewiß 
nach  vielen  Seiten  hin  brauchbar  und  praktisch.  Es  beginnt  mit  der 
Diätetik  der  Schwangerschaft,  der  Hyperemesis  und  Ptyalismus  usw. 
Bei  der  Eetroflexio  uteri  gravidi  wird  natürlich  der  Katheterismus 
oben  angestellt.  Es  sollen  aber  nur  wenige  100  g  Urin  zunächst  ab- 
gelassen werden,  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  durch  plötzliche 
Druckabnahme  in  der  Blase.  Diese  Gefahr  besteht  bei  der  männlichen 
Blase.  Bei  der  Frau  wohl  kaum.  Ich  habe  bei  sehr  vielen  Fällen 
ohne  Furcht  vor  dieser  Blutung  katheterisieren  und  stets  die  Blase 
ganz  entleeren  lassen.  In  40  Jahren  habe  ich  nur  einmal  eine  Blutung 
erlebt  I  Es  war  die  Blase  oben  mit  dem  Netz  verwachsen  und  konnte 
sich  nicht  zusammenziehen.  Bei  der  Behandlung  des  Abortes  wird 
ein  Mittelweg  zwischen  der  alten  exspektativen  und  der  aktiven  Be- 
handlung empfohlen.  Die  Löffelzange  wird  erlaubt.  »Curetten  sind 
fast  gänzlich  zu  entbehren.«  Später  aber  wird  geraten  »die  üterus- 
wand  mit  einer  stumpfen  großen  Curette  zu  glätten«.  Bei  der  Trauben- 
mole  soll  nicht  eingegriffen,  sondern  es  soll  immer  wieder  tamponiert 
werden,  damit  »auch  die  in  der  üterussubstanz  befindlichen  Trauben- 
teile durch  Kontraktion  der  hinter  ihnen  befindlichen  Uterusmuskulatur 
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ausgestoßen  werden«.  Diese  Vorschrift  ist  nicht  immer  einzuhalten. 
Die  Blutung  ist  oft  zu  groß,  um  so  exspektativ  zu  verfahren.  Ich 
habe  bei  mehreren  Deciduomen  durch  die  Anamnese  festgestellt,  daß 
die  Traubenmole  ganz  spontan  abgegangen  war  und  umgekehrt  recht 
oft  sofort  ausgiebig  curettiert,  ohne  daß  ein  Deciduom  nachfolgte. 

Bei  der  Extra-uterin-Gravidität  wird  der  Wer th' sehe  Standpunkt 
akzeptiert.  Der  Verf.  will  aber  nur  bei  fortschreitender  Extra-uterin- 
Gravidität  operieren,  nicht  bei  stillstehender  Gravidität.  Wie  will  man 
denn  beides  unterscheiden?  Es  kommen  doch  oft  »Nachschübe«  vor. 
Den  Rat,  vor  Schluß  des  Peritoneums  1  Liter  physiologische  Kochsalz- 
lösung in  die  Abdominalhöhle  zu  schütten,  würde  ich  nicht  befolgen. 
Dies  Verfahren  vermehrt  nach  meinen  Beobachtungen  den  Chok. 
Besser  sind  subkutane  Infusionen.  Daß  der  Verf.  prinzipiell  zur 
Laparotomie  rät,  ist  gewiß  richtig.  Zu  den  Anzeichen,  die  Hämatokele 
vaginal  zu  inzidieren,  würde  ich  auch  Verzögerung  der  B.esorption 
setzen.  Wenn  monatelang  der  Tumor  gleich  groß  bleibt,  so  ist  es 
ebenso  ratsam  als  ungefährlich,  per  vaginam  den  Inhalt  zu  entleeren. 
Sehr  richtig  empfiehlt  der  Verf.  bei  Osteomalakie  »die  Ovarien  samt 
dem  graviden  Uterus  zu  exstirpieren«.  Bei  Nierenkrankheiten  wird 
mit  Becht  bei  Erfolglosigkeit  der  Therapie  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ohne  Bücksicht  auf  das  Kind  vorgeschlagen.  Auch 
bei  Tuberkulose,  Herzfehler  und  Chorea  wird  dasselbe  geraten.  Daß 
aber  für  den  Eihautstich  Narkose  vorgeschlagen  wird,  weil  weniger 
schädlich  als  die  Aufregung  während  des  Eingriffes,  wundert  mich. 
Mit  einem  richtig  gebogenen  Uteruskatheter  ist  das  Ablassen  des 
Liquor  nicht  schwerer  als  eine  gewöhnliche  Sondierung.  Bei  der 
Narkose  wird  von  den  modernen  Methoden  abgeraten.  Gummihand- 
schuhe werden  zum  Schutze  gegen  Verunreinigung  bei  Operation  und 
für  die  manuelle  Placentarlösung  empfohlen.  Es  folgt  nun  unter  dem 
Titel  > Propädeutik«  die  Schilderung  des  Geburtsmechanismus,  die 
Diagnose  der  Lagen  usw.  Die  Operationen  werden  nach  altem  Schema 
in  vorbereitende  und  entbindende  geschieden.  Zur  Einleitung  des 
Abortus  sind  zunächst  Tamponade  und  Kolpeuryse  empfohlen.  Mir 
ist  es  noch  nicht  gelungen,  damit  einen  Abort  einzuleiten.  Gegen  die 
Vorschriften,  die  für  die  Hebosteotomie,  Wendung  und  Extraktion  usw. 
gegeben  werden,  läßt  sich  nichts  einwenden.  Dagegen  erscheinen  mir 
die  p.  125—128  dargestellten  Methoden  der  Zangenoperationen  etwas 
zu  kompliziert.  Für  die  Kraniotomie  wird  das  Nägele'sche  Perfo- 
ratorium  und  der  Kranioklast  empfohlen.  —  Trifft  man  beim  Kaiser- 
schnitt die  Placenta,  so  rät  Verf.,  diese  zu  perforieren,  wie  bei  der 
Placenta  praevia  centralis.  Dieser  Bat  ist  nicht  gut.  Besser  ist  es, 
schnell  die  Placenta  mit  der  flachen  Hand  zu  lösen,  die  Blase  am 
Bande  zu  sprengen  und  die  Füße  schnell  zu  ergreifen.  Das  geht 
schneller  als  das  Zerreißen  der  Placenta  und  gefährdet  das  Elind  viel 
weniger.  Beim  Porro  ist  das  präparatorische  Vorgehen,  d.  b.  sofortige 
Vereinigung  jedes  Zentimeters  der  hinteren  und  vorderen  Wand  die 
sicherste,  schnellste  und  unblutigste  Methode. 

44** 
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Bei  den  Nachblutungen  wird  die  Tamponade  des  Uterus  mit  Recht 
erst  als  Ultimum  refugium,  und  nicht,  wie  jetzt  vielfach,  als  zuerst 
anzuwendende  Methode  empfohlen.  Daß  sie  nicht  immer  erfolgreich 
ist,  gibt  der  Verf.  zu.  Bei  drohender  Uterusruptur  ist  die  Frau  ohne 
Verzug  zu  entbinden,  aber  ohne  Lageveränderung  der  Frucht.  Ja, 
wenn  das  möglich  wäre!  Wenn  man  das  Kind  anfaßt  und  heraus- 
zieht, muB  man  doch  die  Lage  des  Kindes  verändern  1  Die  prophy- 
laktische "Wendung  wird  nicht,  wie  jetzt  von  vielen,  verworfen.  Die 
Cervixrisse  sollen  immer  genäht  werden.  Davon  bin  ich  zurück- 
gekommen. Man  faßt  doch  nicht  immer  die  blutenden  Stellen.  Ebenso 
halte  ich  die  sofortige  Laparotomie  bei  kompletter  Uterusruptur  fiir 
wenig  günstig.  Bei  der  Placenta  praevia  hätte  noch  die  Kranioklasie 
erwähnt  werden  können.  Bei  den  Frakturen  der  Extremitäten  empfiehlt 
Verf.  die  Heftpflasterverbände.  Sie  sind  wegen  des  Badens  nicht  so 
vorteilhaft  als  das  Anlegen  der  einfachen  Binde.  Die  Therapie  des 
Puerperalfiebers  ist  gut  geschildert.  Auskratzung  wird  widerraten. 
Eine  präliminare  Ausspülung  des  Uterus  wird  angeraten.  Es  hätte 
hinzugesetzt  werden  sollen  »mit  10 — 12  Liter«.  Spätere  Spülungen 
werden  als  nutzlos  verworfen.  Auf  die  Unsicherheit  der  Prognose 
wird  mit  Recht  hingewiesen. 

Es  sind  dies  alles  nur  kleine  Ausstellungen.  Im  großen  und 
ganzen  wird  sich  jeder  mit  den  Anschauungen  und  Batschlägen  des 
Verf.s  einverstanden  und  das  Buch  für  sehr  geeignet  erklären  müssen, 
den  Ärzten  und  Studierenden  als  ein  gutes  Buch  für  den  Unterricht 
zu  dienen.  Frltsch  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Greburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  3.  April  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Sohriftführer:  Herr  P.  StrasBmann. 
I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Mainzer  demonstriert  eine  46jährige  Fat.  mit  typischer  Osteo- 
malakie,  die  seit  22  Jahren  Berlin  nicht  verlassen  hatte  und  seit  8  Jahren,  nach 
ihrem  fünften  Partus,  an  der  Krankheit  leidet.  Yortr.  weist  darauf  hin,  wie  außer- 
ordentlich selten  Osteomalakief&lle  in  Berlin  beobachtet  werden.  Fat.  war  auch 
vor  4  Jahren  wegen  der  Annahme  einer  Lebergeschwulst  (Drehleber!)  einer  Probe- 
laparotomie unterworfen  worden.  Das  klinische  und  anatomische  Bild  der  Osteo- 
malakie  ist  in  dem  vorgestellten  Fall  ein  vollkommen  typisches.  Fat.  ist  einen 
Kopf  kleiner  geworden,  hat  äußerst  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Knochensystem, 
Frakturen  an  den  Fingerknochen,  gänzlich  zusammengeknicktes  Becken. 

M.  hat  die  Adrenalinbehandlung  nach  Bossi  versucht  mit  gänzlich  negativem 
Kesultat.  Temperatursteigerung  und  Atembeschwerden  nötigten  zum  Abbruch  der 
Versuche.  Die  Kastration  übte  einen  fast  zauberhaften  Eiiäuß  aus.  Schon  nach 
wenigen  Stunden  waren  die  Schmerzen  fast  verschwunden,  und  Fat.,  die  seit 
4  Jahren  bettlägerig  war  und  sich  nicht  allein  im  Bett  umdrehen  konnte,  geht 
jetzt  wieder  mit  HUfe  eines  Stockes  umher. 
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Die  exBtirpierten  Genitalien  zeigen  Infantilismas  der  Tnhen  nnd  hochgradige 
Atrophie  der  Ovarien.  Wunderbar  erscheint,  daß  diese  ganz  cirrhotischen  Ovarien 
auf  die  Elrankheit  einen  so  eminenten  Einfluß  haben. 

Diskussion.  Herr  Orthmann  erinnert  an  einen  Fall,  den  er  hier  vor 
mehreren  Jahren  vorgetragen  hat,  und  in  welchem  die  Kastration  ebenfalls  ein 
sehr  gunstiges  Resultat  ergeben  hat.  —  In  bezug  auf  etwaige  mikroskopische  Ver- 
änderungen an  den  Ovarien  macht  er  auf  die  von  ihm  und  anderen  nachgewiesene 
hochgradige  hyaline  Degeneration  der  Arterien  aufmerksam. 

Herr  Kroemer,  welcher  eine  Reihe  osteomalakischer  Fat.  beobachtet  hat, 
betont  den  prompten,  raschen  Erfolg  der  Kastration  gegenüber  der  unzuverläs- 
sigen Adrenalinkur.  Die  Ovarien  sind  stets  atrophisch,  parenchymarm.  Die 
inneren  Sekretionsvorgäuge  sind  aus  dem  histologischen  Bilde  nicht  zu  beweisen. 
Eher  konnte  man  an  einen  nervösen,  reflektorischen  Zusammenhang  denken.  Die 
vorgestellte  Fat  weist  einen  Maugel  an  Schilddrusengewebe  auf,  ähnlich  wie  die 
meisten  der  von  K.  beobachteten  Osteomalakischen,  während  andere  Fälle  wieder 
durch  Struma  ausgezeichnet  sind. 

Herr  F.  Strassmann  hat  vor  ca.  2  Jahren  eine  Fat.  mit  Osteomalakie  vor- 
gestellt, die  durch  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen  geheilt 
wurde.  Trotz  auffallend  schnellen  anfänglichen  Yerschwindens  der  Schmerzen 
hatte  sie  später  beim  Aufstehen  Schmerzen.  Es  zeigte  sich  im  Böntgenbilde,  daß 
im  Bette  noch  eine  Fraktur  des  einen  Flügels  vom  Arcus  pubis  ein- 
getreten war.    Später  ging  es  der  Fat.  gut. 

In  Gießen  hat  S.  ebenfalls  in  acht  Fällen  vergebliche  mikroskopische  Unter- 
suchungen an  den  Ovarien  gemacht. 

Wenn  das  Becken  nicht  zu  sehr  zusammengeknickt  ist,  kann  man  den  Kranken 
die  Laparotomie  ersparen  und  ihnen  vaginal  den  Uterus  mit  Keimdrüsen  ex- 
stirpieren. 

Herr  Mainzer  (Schlußwort):  Die  vaginale  Operation  war  unmöglich,  weil 
der  zusammengepreßte  Schambogen  kaum  noch  den  Zeigefinger  passieren  ließ. 
Bontgenaufhahmen  sind  vor  der  Kastration  wegen  des  geringen  Kalkgehaltes  der 
Beckenknochen  nicht  geglückt. 

2)  Herr  Kroemer  demonstriert  eine  Fat.  mit  einer  Bauchdecken- 
geschwulst in  der  Gegend  des  rechten  Hypochondriums,  welche  nach  Angabe 
der  Fat.  bereits  22  Jahre  bestehen  soll.  Die  interessante  Diflerentialdiagnose  ver- 
mochte die  Ätiologie  des  Frozesses  nur  insoweit  zu  klären,  als  der  letztere  offen- 
bar eine  Folge  eines  vor  23  Jahren  konstatierten  Gallenblasenempyems  darstellt. 
Die  Frobepunktion  sicherte  die  Abszeßdiagnose.  Steine  konnten  nicht  gefunden 
werden.  K.  empfiehlt  zur  Behandlung  subakuter  eitriger  Frozesse  oder  Fisteln 
die  Bier* sehe  Stauung  in  Verbindung  mit  der  Inzision. 

3)  Herr  Kauf fmann  zeigt:  a.  eine  Fat.,  bei  der  er  vor  4  Jahren  bei  einer 
sehr  umfangreichen  Nabelhemienoperation  ein  größeres  Silberdrahtnetz  eingenäht 
hatte.  Nach  primärer  Heilung  hat  sich  Fat.  3  Jahre  lang  beschwerdefrei  gefühlt. 
Im  4.  Jahre  traten  mit  neuen  Beschwerden  auch  wieder  neue  Hernien  am  Rande 
des  versenkten  Netzes  auf.  Als  Ursache  derselben  ergab  die  Falpation  und  vor 
allem  die  Rontgenphotographie  einen  doppelten  Bruch  des  Netzes  und  ein  Aus- 
einanderweichen  bzw.  Zerreißen  desselben  in  der  Mitte,  so  daß  die  spitzen  Draht- 
enden frei  dem  Bruchsack  zu  endeten.  Die  Veranlassung  der  Zerstörung  des 
Netzes  dürfte*  in  einer  schlechten  Beschaffenheit  desselben  und  in  einem  Trauma 
zu  suchen  sein.  Wegen  der  Gefahr  des  Anspießens  ist  die  schleunige  Operation 
indiziert. 

b.  Fräparate: 

«.  Ein  myxomatös  degeneriertes  subseroses  Adenomyom  von  durch- 
aus cystischem  Charakter.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  gab  Aufschluß 
über  die  Natur  des  Tumors. 
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ß.  Einen  5  monatigen  Fötus  und  die  Blasenmole  von  einer  Ilpara,   bei   der  | 

wegen  hochgradiger  Nephritis  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden  mußte.     Der 

Fötus  zeigt  unterhalb  des  Nabels  normale  Beschaffenheit,  der  Oberkörper  dagegen 

ist  durch  Hydropsie  und  Anasarka  zu   einer   unförmigen  Masse  verwandelt,   aus 

der  nur  mit  Mühe  Kopf  und  Gesicht  zu  differenzieren  ist.    Über  die  auffallende 

Differenz  zwischen  Ober-  und  Unterkörper,  für  die  eine  Erklärung  zunächst  fehlt, 

wird  vielleicht  noch  die  Sektion  Aufschluß  geben.  { 

4)  HerrKroemer:  Ovarialbefund  bei  üteruskarzinom  (Demonstration].  f 
K,  schildert  an  der  Hand  von  makroskopischen  und  mikroskopischen  Präpa-  r 

raten  sowie  einer  Reihe  von  Demonstrationstafeln  die  Beziehungen  zwischen  Ovarial- 

und  Uterusneubildungen.  i 

a.  Entweder  ist  der  Uterustumor  primär  und  die  Geschwulstanteile  im  Eier- 
stock sind  Lymphmetastasen  bzw.  Implantationsherde  —  d.  i.  durch  direkten  Kon- 
takt überimpft  —  oder 

b.  der  Ovarialtumor  ist  primär  und  metastasiert  in  den  Uterus,  oder 

c.  der  Frimärtumor  sitzt  extragenital  (mit  Vorliebe  im  Darm  oder  Magen) 
und'  setzt  in  den  Ovarien  und  im  Uterus  Metastasen,  oder  endlich 

d.  die  Tumoren  im  Ovarium  und  im  Uterus  sind  beide  primäre,  histologisch 
differente  Neubildungen  (Pfannen stiel). 

Für  alle  vier  Gruppen  werden  Belegfälle  erbracht. 

E.  empfiehlt,  bei  vorgeschrittenen  Ovarialtumoren,  besonders  bei  doppelseitigen, 
den  Uterus  mit  zu  exstirpieren. 

Diskussion.  Herr  Heins  ins  weist  darauf  hin,  daß  bei  scheinbar  noch 
wenig  vorgeschrittenen  Fällen  von  Ovarialkarzinom  eine  Metastasierung  im  Uterus, 
falls  nicht  bereits  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  des  Uterus  vorliegen, 
nach  früher  von  ihm  angestellten  Untersuchungen  verhältnismäßig  selten  ist,  und 
fragt  an,  wie  oft  Herr  Kroemer  derartige  Präparate  gesehen  hat.  ^ 

Herr  Kroemer  kann  die  Häufigkeit  der  Uterusmetastasen  bei  Ovarialkarzinom 
nicht  zahlenmäßig  festlegen,  glaubt  aber,  daß  dieselben  gerade  bei  doppelseitigen 
Ovarialtumoren  nicht  selten  vorkommen.    (Vgl.  Pfannen stiel-Kiel.) 

5)  Herr  Kuntzsch:  Demonstration  einer  210 Tage  retinierten  Placenta 
mit  mikroskopischem  Präparat. 

Eine  36jährige  IVgebärende  stieß  210  Tage  nach  der  Ausschlüpfung  eines 
4 monatigen  Fötus,  während  welcher  Zeit  sie  größtenteils  unter  ärztlicher  Aufsicht 
war  und  fast  nie  geblutet  und  gefiebert  bitte,  spontan  die  retinierte  vollständige 
Placenta  aus,  die  geruchlos,  hart  und  lebend  frisch  war.  Auch  mikroskopisch 
wurden  insbesondere  die  Zotten  als  noch  lebend  und  tinktionsfähig  angetroffen, 
umgeben  von  reichlich  gewuchertem  Ghorionepithel.  Die  Placenta  hatte  divertikel- 
artig  in  der  hinteren  Uteruswand  gesessen  und  fast  alle  Schwangerschaftssymptome 
vorgetäuscht.  Nur  die  vor  dem  Ausschlüpfen  des  Fötus  vorhandenen  Schwanger- 
schaftsbeschwerden waren  geschwunden,  dagegen  war  in  den  7  Monaten  eine  enorme 
Galaktorrhöe  aufgetreten,  die  erst  mit  Ausstoßung  der  Placenta  allmählich  abklang.  * 

Die  durch  den  pathologisch  langen  Parasitismus  der  Nachgeburt  nutritiv  geschä- 
digte Uterusmuskulatur  konnte  sich  nicht  retrahieren  und  kontrahieren  und  blieb 
schlaff  atonisch  in  tiefster  Retroflexion.    Die  deshalb  sofort  angeschlossene  Sus-  1 

Pension  des  Uterus  mit  Küstner'schem  Querschnitt  hatte  den  Erfolg,  daß  bei  , 

Gmonatlicher  Nachuntersuchung  die  Lage  des  Uterus  physiologisch  und  die  Regel 
wieder  normal  geworden  war.  • 

Diskussion.  Herr  Schülein  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  ein 
Ovulum  von  4  Monaten,  von  Beginn  der  Gravidität  an  gerechnet,  von  der  Mutter 
432  Tage  im  Uterus  getragen  ¥nirde.  Die  letzte  Regel  war  Mitte  Dezember  1897. 
Die  erste  Konsultation  erfolgte  am  16.  Mai  1898.  Von  April  an  bis  August  traten 
ab  und  zu  schwache  Blutungen  auf,  sonst  traten  keine  Störungen  im  Allgemein- 
befinden ein.  Größe  des  Uterus  entsprach  etwa  dem  4.  Monate  der  Gravidität. 
Am  10.  Februar  1899  wurde  plötzlich  das  intakte  Ovulum  ausgestoßen.    Placenta 
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war  stark  verkalkt;  der  frische,  etwa  dem  4.  Monate  der  Gravidität  entsprechende 
Fötus  schwamm  in  klarem  Fruchtwasser. 

Herr  Ho  fb  au  er- Königsberg  (als  Gast)  sieht  in  dem  hier  mitgeteilten  Fall 
einen  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  Halb  aussehen  Theorie,  da  hier  bei  er- 
haltenem und  mit  der  Uternsinnenwand  in  organischem  Zusammenhange  gebliebenen 
Chorionepithel  reichlich  Milchsekretion  eintrat;  nach  der  angefahrten  Theorie  aber 
soll  zum  Auftreten  der  Milchsekretion  die  »biologische  Trennung  der  Flacenta« 
vom  Fruchthalter  erforderlich  sein. 

Herr  Robert  Meyer  hat  mehrere  Fälle  von  langdauernder  Eiretention  mit 
Föten  gesehen.  In  einem  Falle  von  partieller  Ghorionretention  hörte  das  bei  der 
Fat.  in  der  Schwangerschaft  stets  vorhandene  unstillbare  Erbrechen  erst  auf,  als 
14  Tage  nach  dem  Abort  der  Eihautrest  abgestoßen  wurde. 

Herr  Liepmann  will  die  Behauptung  des  Yortr.,  daß  das  Heraustreten  des 
Fötus  die  Schwangerschaftsbeschwerden  beseitigt,  nicht  unwidersprochen  lassen. 
Er  weist  auf  die  Falle  hin,  wo  bei  Retention  der  Placenta  nach  dem  Fruchttode 
Eklampsie  auftrat,  ebenso  wie  in  dem  Falle  von  Robert  Meyer  unstillbares  Er- 
brechen. 

6)  Herr  Edmund  Falk  demonstriert  eine  seltene  Mißbildung,  eine 
Phokomele  (Präparat  des  pathologischen  Museums),  deren  Skelett  hochgradige  Ab- 
weichungen von  der  Norm  aufweist.  Es  besteht  kein  knorpeliger  Beckenring, 
Ischio -pubicum  ist  mit  dem  rudimentären  Darmbeine  nur  durch  ein  fibröses  Band 
verbunden.  Coraco-Scapula  ist  mit  dem  Humerus  verbunden.  Es  finden  sich  auf 
einer  Seite  13  Rippen,  auf  der  entgegengesetzten  8  Halswirbel.  Der  1.  Halswirbel 
ist,  wie  die  Veränderungen  am  Occiput  —  mangelhafte  Entwicklung  der  Pars  con- 
dyloidea  —  zeigen,  ein  frei  gebliebener  Occipitalwirbel;  seine  ventrale  Fläche  wird 
von  dem  Canalis  hypoglossus  durchbohrt.  Hieraus  ergeben  sich  beachtenswerte, 
für  die  Entwicklungsgeschichte  wichtige  Schlüsse,  da  durch  diesen  Befund  die 
Rosenberg^sche  Theorie  der  Aufnahme  von  Halswirbeln  in  das  Occiput  während 
der  ersten  Entwicklung,  femer  des  Überganges  eines  Brustwirbels  in  einen  Hals- 
wirbel, eine  Stütze  erfährt. 

Diskussion.  Herr  Robert  Meyer  warnt  vor  Rückschlüssen  aus  der  Miß- 
bildung auf  normale  Entwicklungstypen.  Die  vorliegende  Mißbildung  muß  viel 
früher  angesetzt  werden.  Nicht  alle  Enochenmißbildungen  sind  auf  Ernährungs- 
störungen zu  beziehen.  So  sah  M.  in  einem  Fall  eine  Verlagerung  des  ganzen 
Beckengürtels,  so  daß  der  Penis  unter  dem  Os  coccygis  zum  Vorschein  kam,  was 
nur  durch  starke  Deformierung  in  frühester  Embryonalzeit  vor  Bildung  der  Kno- 
chen erklart  werden  kann. 

Herr  Falk  (Schlußwort). 

7)  Herr  Robert  Meyer  demonstriert: 

a.  Einen  Holocardiacus  acephalus,  sog.  Amorphus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  die  primäre  Anlage  der  Organe 
wenig  zu  wünschen  übrig  läßt,  und  daß  Ernährungsstörung  sekundären  Gewebstod 
zur  Folge  hat.  Eine  extraplacentare  Anastomose  der  Umbilikalvene  des  Amorphus 
mit  der  des  Zwillings  muß  wohl  primär  sein.  M.  nimmt  an,  daß  von  zwei  dicht 
benachbarten  Zwillingskeimen  der  eine  die  choriale  Gefäßvcrsorgung  früher  oder 
stärker  beansprucht,  und  daß  die  Ernährung  des  anderen  durch  primäre  und  sekun- 
däre Gefäßanastom osen  erfolgt. 

b.  Abnormitäten  am  Gärtnerischen  Gange. 

1)  Häufig  ausgedehnte  Persistenz  des  Wolf  fischen  (Gärtnerischen)  Ganges 
bei  Uterus  duplex,  auch  bei  Uterus  unicornis  auf  der  Seite  des  rudimen- 
tären Nebenhornes  hängt  nicht  nachweislich  mit  Perversion  der  Sexualdrüsen, 
sondern,  wie  die  häufig  damit  verbundenen  Mißbildungen  und  Drüsenwucherungen, 
von  allgemeineren  Bedingungen  ab. 

2)  Gärtnerischer  Ghing,  8  cm  lang  im  Lig.  latum  und  Parametrium  mit  pa- 
pillomatösen  Wucherungen. 


1454  Zentralblatt  ffir  Gynäkologie.     Nr.  44. 

3}  Leisten  und  Papillen  in  der  Ampulle  des  Gärtner  in  fötaler  Geryix. 

4)  Cystenbildung  des  Gärtner  im  Lig.  latum  und  Parametrium  bei 
mehreren  Föten  und  Kindern. 

5)  Kleines  Adenomyom,  parametran  hart  am  Uterus  vom  Gärtner. 

6)  Lagerung  der  Verzweigungen  des  Gärtner  in  der  ceryicalen  Schleim- 
haut einer  Neugeborenen. 

7]  Mehrschichtiges  Epithel  des  Gärtner  in  der  Vagina  bei  drei  Föten 
von  i>l%—b  Monaten.  Bei  Neugeborenen  erinnert  vielschichtiges  Epithel  im  Gurtner 
stark  an  Ureterepithel. 

8)  Drüsige  Wucherung  des  Gärtner  in  dem  obersten  Teile  der 
Vagina  in  einem  schon  früher  demonstrierten  Falle  von  Karzinom  des  Gärtner 
in  der  Cervix. 

c.  Akzessorische  Nebennierenrinde  am  Genitale. 

M.  zeigt  1}  akzessorische  Nebennierenrinde  im  Hoden.  Bezüglich  der  Genese 
vertritt  er  die  Verlagerung  von  Teilen  des  Hauptorganes  durch  den  Descensus 
der  Keimdrüsen. 

2)  Demonstration  von  akzessorischen  Knötchen  im  Lig.  latum  bei  Föten  und 
Erwachsenen.  Auffallend  ist,  daß  bei  ersteren  zuweilen  alle  drei  Schichten  der 
Nebennierenrinde  (Zona  glomerulosa,  fasciculata,  reticularis)  oder  doch  zwei  vor- 
handen sind,  während  M.  in  vier  Fallen  bei  Erwachsenen  die  Sonderung  in  die 
Schichten  nicht  deutlich  ausgebildet  fand.  —  Dieses  Stehenbleiben  auf  einem  primi- 
tiveren Entwicklungsstadium  ist  nicht  gleichbedeutend  mit  Mangel  an  Prolifera- 
tionsfähigkeit.  In  einem  Falle  wuchern  die  Nebennicrenzellen  über  die  Kapsel 
hinaus  in  das  Bindegewebe  des  Lig.  latum.  Die  Proliferation  erfolgt  immer  an 
der  Peripherie  der  Knötchen,  tzotzdem  die  Glomerulosa  fehlt,  welche  PoU  als 
Keimschicht  bezeichnet,  analog  dem  peripheren  Wachstum  embryonaler  Organe 
(Keimdrüsen,  Nieren). 

3)  Präparate  aus  einem  malignen  Hypernephrom  des  Ovariums  (ope- 
riert von  Dr.  Wegscheider). 

Metastasen  von  gleichem  Bau,  lange,  parallele,  schmale  Zellbalken  mit  zarten 
Stromasepten. 

d.  Heterotope  Epithelwucherung  und  Karzinom. 

M.  demonstriert  zahlreiche  Abbildungen  und  mikroskopische  Präparate  von 
heterotopen  Epithelwucherungeu  der  Schleimhaut  und  der  Serosa  der  Tuben,  des 
Uterus  und  der  Vagina,  femer  in  der  Leber  und  in  einem  Falle  von  ulzeröser 
Darmstriktur  (Darmresektion  ausgeführt  von  Herrn  Mackenrodt,  Dauerheilung 
bereits  1  Jahr,  trotzdem  in  der  Wurzel  des  Mesokolon  ein  Best  der  Wucherung 
verblieb).  Die  heterotope  Wucherung  des  Epithels  kann  den  ganzen  Uterus,  die 
ganze  Vagina  oder  Tube  von  einem  Ende  bis  zum  anderen  betreffen,  das  Epithel 
kann  die  ganze  Wand  durchsetzen  und  in  das  Lig.  latum  eindringen,  von  dem 
Peritoneal-  oder  Vaginalepithel  ausgehend,  in  die  Darm  wand;  von  der  Darm- 
schleimhaut ausgehend,  in  das  Mesokolon  und  in  die  Lymphdrüsen  dringen,  ohne 
malign  zu.  sein,  ohne  direkt  zu  destruieren.  —  Die  Epithelwucherungen  treten  zu- 
weilen ganz  unabhängig  von  Muskelbindegewebswucherung  auf;  mit  dieser  ver- 
bunden sind  sie  als  Adenomyome  des  Uterus  bekannt;  der  Name  ist  irreführend, 
da  es  keine  Blastome,  sondern  entzündliche  Hyperplasien  sind. 

Für  die  Gutartigkeit  spricht:  1)  die  Heilung  nach  unvollkommenen  Exstirpa- 
tionen,  2)  das  häufige  Vorkommen  an  Stellen,  wo  Karzinom  sehr  selten  (Tuben), 
3)  die  häufigen  abgeschnürten  Reste  der  heterotopen  WucheruDgen  bei  Nachlaß  der 
Entzündung,  insbesondere  in  altersatrophischen  Uteri,  4)  die  histologischen  Unter- 
schiede von  Karzinom:  Wucherung  des  Epithels  im  entzündlich  wuchernden  Binde- 
gewebe längs  der  Lymph-  und  Blutgefäße,  ohne  in  die  endotheltragenden  Gefäße 
einzudringen;  femer  mehr  zerstreute  Heterotopie,  kein  Vordringen  in  kompakten 
Massen,  keine  besonderen  Strukturabnormitäten  des  Epithels. 

Zum  Nachweise  der  entzündlichen  Entstehung  im  Gegensatz  zur  kongenitalen 
Heterotopie  dient  die  häufige  Kommunikation  der  Wucherung  mit  der  Schleim- 
haut,  die  Zeichen  der  Entzündung,   in   frischen  Fällen  Granulationsgewebe  oder 
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starke  zellige  Waohening,  Infiltration  und  der  nicht  unbedingt  maßgebliche  Befand 
von  Plasmazellen,  welche  sich  auch  bei  sog.  »Adenomyomenc  finden,  für  die  M. 
die  Ausdrücke  Adenomyometritis,  Adenosalpingitis,  Adenovaginitis. 
gebraucht,  weil  sie  zu  den  entzündlichen  Hyperplasien  gehören.  Die  Überschreitung 
der  physiologischen  Grenze  bedeutet  an  sich  nicht  Karzinom,  zu  dessen  Diagnose 
Unregelmäßigkeiten  der  Zellanordnung,  Strukturveränderungen  und  Gewebsdestruk- 
tion  erforderlich  sind. 

Geschwulsttheoretisch  bemerkenswert  ist,  daß  die  >  Ausschaltung«  aus  dem 
Zellverbande  kein  Karzinom  macht.  Die  benigne  Epithelheterotopie  ist  abhängig 
von  zelliger  Wucherung  im  Bindegewebe,  das  Karzinom  nicht.  Karzinom  entsteht 
auch  ohne  yoraufgehende  Heterotopie.  —  Zur  benignen  Heterotopie  genügt  jede 
Art  von  Epithel,  zum  Karzinom  ist  eine  primäre  Zellveränderung  unerläßlich. 

Diskussion: 

Herr  B  ab  teilt  die  Beobachtung  eines  Falles  mit,  bei  dem  ein  wahrscheinlich 
vom  Gärtnerischen  Gang  ausgehendes  Drüsenkarzinom  der  Scheide  mit 
einem  Uterus  bicornis  kombiniert  war.  —  Heterotopien  von  Drüsen  kommen 
auch  bei  Talgdrüsen  vor,  und  zwar  an  phylogenetisch  prädisponierten  Stellen. 


Wochenbett. 

3)  W.  Piltz.    Lysolvergiftung  durch  Uterusspülung. 

{Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  18.) 
Nachdem  bereits  die  Bonner  und  später  die  Würzburger  TClinik  je  einen  töd- 
lichen Vergiftungsfall  durch  Uterusspülung  mit  Lysol  erlebt  haben,  ist  auch  Verf. 
in  der  Lage,  aus  der  Erlanger  Ellinik  eine  schwere  Lysolvergiftung  durch  Uterus- 
spülung mitzuteilen.  Die  Erkrankung  verlief  unter  dem  Bild  einer  schweren 
hämorrhagischen  Nephritis.  Septische  Infektion  war  auszuschließen.  Die  Spülung 
war  bei  unvollkommenem  Abortus  außerhalb  der  Klinik  vom  behandelnden  Arzte 
vorgenommen  worden.  Daß  tatsächlich  eine  größere  Menge  Lysol  in  den  Kreis- 
lauf übergetreten  und  durch  die  Nieren  vrieder  ausgeschieden  worden  ist,  bewies 
typischer,  grünlich-brauner  Phenolham  und  der  positive  Nachweis  von  Tribrom- 
phenol  im  Urin.  Entgegen  den  Fällen  von  Cramer,  Hammer  und  Döderlein, 
wo  infolge  direkten  Eüidringens  der  Flüssigkeit  in  offene  Yenenlumina  oder  durch 
die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  sofortige  schwere  Kollapszustände  beobachtet  wurden, 
muß  für  die  vorliegende  Litoxikation  eine  langsame  Besorption  von  Lysolresten, 
die  im  Uterus  zurückgeblieben  waren,  angenommen  werden.  Der  durch  die 
Schwangerschaft  geschaffene  Zustand  der  Nieren  scheint  ein  prädisponierendes 
Moment  für  die  schädigende  Wirkung  des  resorbierten  Lysols  auf  diese  Organe 
darzustellen. 

Es  wird  besser  sein,  zur  Spülung  eines  frischen,  puerperalen  Uterus  solche 
Desinfizientien  überhaupt  nicht  mehr  zu  verwenden,  sondern  abgekochtes  Wasser 
oder  sterilisierte  Kochsalzlösung  zu  nehmen.  Frlekhlager  (München). 

4)  Veit.    Zur  Diagnose  und  Therapie  des  Puerperalfiebers. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  12.) 
Zur  Feststellung  der  dem  Puerperalfieber  zugrunde  liegenden  £akterieninfektion 
empfiehlt  Yerf.  eine  Keimentnahme  aus  dem  unteren  Teile  der  Scheide,  wie  sie 
von  Heynemann  als  zuverlässig  nachgewiesen  worden  ist.  Sie  besitzt  den  Vor- 
zug, daß  bei  ihrer  Ausführung  neue  Verletzungen  vermieden  werden  können.  — 
Bei  Nachweis  von  hämolytischen  Streptokokken  im  Lochialsekret  rät  Verf.,  jede 
lokale  Therapie  zu  vermeiden.  Diese  soll  nur  zur  Anwendung  kommen,  wenn 
dem  Fieber  eine  2iersetzung  des  Sekretes  ohne  Beteiligung  von  Streptokokken  zu- 
grunde liegt.  Für  prognostisch  wichtig  hält  Verf.  die  Untersuchung  des  Blutes 
auf  Bakterien;  werden  im  Blute  Streptokokken  gefunden,  so  ist  die  Prognose 
schlecht;  es  kommen  dann  therapeutisch  nur  intravenöse  Lgektionen  von  Anti- 
streptokokkenserum,    Kochsalzinfusionen  und  reichliche  Zufuhr  von  Alkohol  in 
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Betracht.    Die  Venenunterbindung  bei  Pyämie  hält  Verf.  fiir  nicht  unbedenklich, 
sobald  der  hämolytische  Streptokokkus  im  Blute  nachgewiesen  ist. 

Edenhulxen  (Bonn). 

5)  O.  V.  Herff.     Der  Begriff    >  Bandbettfieber c   und  über  die   damit 

zusammenhängende  Anzeigepflicht. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  49.) 

>  Unter  Kindbettfieber  im  Sinne  des  preußischen  Landesseuchengesetzes  vom 
28.  August  1906  sind,  entsprechend  den  medizinischen  Traditionen  und  dem  herr- 
schenden Sprachgebrauche,  nur  die  schweren  Erkrankungsformen  bei  Wöchnerinnen 
zu  verstehen«,  sprach  Boten  in  der  Sitzung  der  »Vereinigung  zur  Förderung  des 
deutschen  Hebammen wesens«  in  Dresden  1907. 

Demgegenüber  wünscht  v.  H.  die  wissenschaftliche  Begriffsbestimmung  des 
Eindbettfiebers  aufrecht  zu  Erhalten,  und  sagt:  >£jndbettfieber  werden  die  Keim- 
erkrankungen aller  jener  Wunden,  die  unter  den  Geburtsvorgängen  vom  Damme 
bis  in  die  Gebärmutterhöhle  hinein  entstanden  sind,  genannt.«  Er  gibt  aber  zu, 
daß  diese  wissenschaftliche  Definition  sich  nicht  deckt  mit  den  Bedürfnissen  der 
staatlichen  Gesundheitsfürsorge,  sondern  daß  sie  für  diese  zu  weit  ist.  Denn  da 
das  Kindbettfieber  nicht  so  verbreitungsfähig  ist,  wie  die  durch  Wasser,  Luft  und 
Erde  übertragbaren  Infektionskrankheiten,  so  braucht  die  Gesundheitsbehörde  weder 
die  Zahl  der  Leichtkranken  noch  kindbettfieberverdächtige  Fälle  zu  kennen.  Ihr 
Eingreifen,  das  selten  einen  vorbeugenden,  sondern  weit  mehr  einen  belehrenden 
und  erzieherischen  Zweck  haben  dürfte,  kann  sich  auf  die  Ausübung  eines  starken 
Druckes  zur  Befolgung  der  nötigen  Sicherheitsmaßnahmen  beschränken.  ^Derselbe 
müßte  sich  freilich  in  gleicher  Weise  auf  die  Hebammen  wie  auf  die  Ärzte  be- 
schränken. Denn  jene  haben  wohl  nur  in  etwa  20^  die  Schuld  an  der  Entstehung 
schwerer  Puerperalfieber. 

Schwere  Fälle  von  Kindbettfieber  bieten  der  Gesundheitsbehörde  die  für  das 
genannte  Eingreifen  notwendige  Begründung.  Es  liegt  somit  der  Sanitätsbehörde 
ob,  anzugeben,  was  der  Staat  unter  »schweren  Fällen«  verstanden  wissen  will,  um 
Klarheit  in  die  Anzeigepflicht  zu  bringen,  v.  H.  hat  in  Basel  einen  solchen  Modus 
zu  erreichen  gewußt.  Auf  diese  Weise  wird  auch  eine  zu  starke  Belastung  der 
Behörde  vermieden. 

Verf.  ist  ein  Gegner  einer  längeren  Schutzfrist  für  Hebammen. 

Frloklilnger  (München). 

6)  W.    Zangemeister.     Über   die   Serotherapie   der    Streptokokken- 

infektionen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  16.) 
Verf.  hat  bereits  in  früheren  Arbeiten  seine  Ansichten  über  Streptokokken- 
immunität niedergelegt  (s.  die  Beferate  in  d.  Zentralbl.  1907  p.  22  und  1426,  1906 
p.  89).  Jetzt  berichtet  er  über  einige  neue  Versuche,  die  »ein  grelles  Licht  auf 
die  Wirkungsweise  der  heutigen  Antistreptokokkensera  (A.  S.)  werfen«.  Diese  Ver- 
suche zeigen: 

1)  daß  die  heute  von  Pferden  gewonnenen,  hochwertigen  Antistreptokokken- 
sera am  Afifen  völlig  wirkungslos  sind  —  ebenso  wie  dies  Verf.  für  den  Menschen 
schon  äußerst  wahrscheinlich  gemacht  hatte; 

2)  daß  man  Affen,  ebensogut  wie  dies  von  anderen  Tieren  bekannt,  passiv 
gegen  Streptokokken  immunisieren  kann,  sofern  man  das  Serum  einer  geeigneten 
Tierart  verwendet; 

3)  daß  Antistreptokokkensera,  soweit  man  sie  nicht  am  Menschen  direkt  prüfen 
kann,  an  Affen  erprobt  werden  müssen,  da  Rückschlüsse  auf  die  Wirksamkeit  eines 
Serums  vom  Affen  auf  den  Menschen  noch  am  ehesten  möglich  sind,  einmal  weil 
der  Affe  dem  Menschen  relativ  nahe  steht,  und  zweitens,  weil  der  Affe  sich  gegen- 
über wirksamem  Pferdeimmunserum  ebenso  refraktär  verhält  wie  der  Mensch; 

4)  daß  das  Pferdeimmunserum,  abgesehen  davon,  daß  es  nutzlos  war,  beim 
Affen  direkt  geschadet  hat,  daß  es  den  Tod  der  Versuchstiere  beschleunigte. 

Friokhliiger  (München). 
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7)  A.  Müller.    Zur  Serumbehandlung  des  PuerperaJfiebers. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  20.) 
Von  der  Serumtherapie  worden  diejenigen  Fälle  ausgeschlossen,  bei  denen 
Gewebsveränderungen  durch  die  Streptokokkeninfektion  eingetreten  waren  (all- 
gemeine Peritonitis,  Fyämie,  Thrombophlebitis,  parametrane  Abszesse).  Als  Beweis, 
daß  solche  Fälle  auch  durch  die  größten  Serumgaben  nicht  günstig  beeinflußt 
werden,  teilt  Verf.  eine  Beobachtung  mit  von  reiner  puerperaler  Pyamie  mit 
Thrombophlebitis  der  linken  Y.  spermatica  und  Y.  iliaca  communis. 

Es  konnte  weder  eine  günstige  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden,  noch  auf 
den  G-ang  der  Temperatur,  noch  auf  die  Schüttelfröste  konstatiert  werden.  Da- 
gegen war  bei  fünf  anderen  Kranken  zweifellos  ein  günstiger  Erfolg  der  Serum- 
therapie sichtbar.  Es  handelte  sich  bei  allen  um  schwere  puerperale  Allgemein- 
nfektion.  Yor  allem  war  bemerkenswert,  daß  nach  jeder  Seruminjektion  ein  deut- 
licher Temperaturabfall  eintrat  mit  Zurückgehen  des  Pulses  und  Besserung  des 
Allgemeinbefindens.  Yiermal  wurde  beobachtet,  daß  die  Erkrankung  nach  der 
Injektion  sehr  rasch  ihren  gefahrdrohenden  Charakter  verlor.  In  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  schwere  septische  Endometritis,  und  Yerf.  schließt  sich  der 
Erklärung  Bumm*8  an,  daß  das  Serum  in  solchen  Fällen  die  Ausbreitung  der 
Streptokokken  vom  Endometrium  auf  die  benachbarten  Gewebe  verhindert,  und 
so  eine  rasche  Krise  herbeiführt  Die  Aussichten  sind  um  so  besser,  je  früher  die 
Serumbehandlung  einsetzt,  auch  müssen  hohe  Dosen  verabreicht  werden,  20—30  ccm 
pro  die,  mehrere  Tage  hintereinander.  Es  wurde  ausschließlich  das  Menzer^sche 
Streptokokkenserum  verwendet,  das  die  Firma  Merck  (Darmstadt)  herstellt. 

Frickhlnger  (München). 

8)  A.  Turenne  (Montevideo).    Behandlung  der  puerperalen  Infektion. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1907.  August.) 

Yon  den  Ausführungen  des  Yerf.s  wollen  wir,  da  es  sich  um  ein  so  viel- 
besprochenes Thema  handelt,  nur  die  Schlußsätze  anfahren: 

1)  Es  existiert  zurzeit  keine  direkte,  rationelle,  spezifische  Behandlung  des 
Puerperalfiebers. 

2)  Es  gibt  eine  Beihe  von  Mitteln,  sowohl  lokal  angewendet  als  gegen  die 
Allgemeininfektion,  welche  uns  in  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  den  Erfolg  ver- 
bürgen. 

3)  Der  Erfolg  hängt  ab  von  der  frühzeitigen  Diagnose  des  primären  Eingangs- 
bzw. Lokalisationsherdes  der  Infektion.  Jede  ortliche  Behandlungsmethode  muß 
dem  jeweiligen  Falle  genau  angepaßt  sein;  sie  darf  nicht  gewaltsam  sein. 

4)  Die  Entleerung  des  Uterus  ist  jedesmal  angezeigt,  wenn  der  Uterus  irgend- 
einen abnormen  Inhalt  beherbergt,  es  seien  Blutgerinnsel,  Eihäute  oder  Flacenta. 
Die  Entleerung  muß  eine  vollständige  sein;  die  Anwendung  von  Instrumenten 
muß  immer  unter  der  Kontrolle  des  Fingers  geschehen. 

6)  Die  intra-uterinen  Ausspülungen  sollen  ersetzt  werden  durch  die  Drainage 
und  durch  medikamentöse  Instillationen. 

6)  Jede  extra-uterine  Lokalisation  der  puerperalen  Infektion  muß  möglichst 
frühzeitig  gefunden  und  behandelt  werden.  Dabei  ist  die  meist  bestehende  Tendenz 
zur  Selbstheilung  nicht  außer  acht  zu  lassen.  Operative  Eingrifie  müssen  als  nur 
ausnahmsweise  zu  ergreifende  Maßregeln  angesehen  werden. 

Frickhiiiger  (München). 

9)  Poenaru-Caplescu  (Bukarest),    über  ein  neues  Mittel  zur  Behand- 

lung des  Puerperalfiebers. 

(Chirurgische  Gesellschaft  in  Bukarest.    Sitzung  vom  16.  Januar  1908.) 

In  einem  sehr  schweren  Falle  von  Puerperalfieber,  in  welchem  alle  üblichen 

Mittel,  mit  Ausnahme  des  Collargols,  erfolglos  versucht  worden  waren,  wendete 

der  Yortr.  intra-uterine  Einspritzungen  von  0,76— l^^iger  Formollösung  an  und 

erzielte  rasch  Besserung  und  dann  vollkommene  Heilung.    Die  angewendete  Flüs- 
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sigkeitsmenge  befcmg  2  Liter,  und  konnte  schon  nach  der  ersten  Binspritzuiig  das 
Verschwinden  des  bestandenen  fotiden  Geruches  festgestellt  werden.  Die  bis  dahin 
täglich  aufgetretenen  Schüttelfröste  wiederholten  sich  nicht  mehr,  und  die  Tem- 
peratur kehrte  zur  Norm  zurück.  Die  therapeutische  Wirkung  war  also  eine  gute, 
und  P.-G.  hatte  nur  mit  Bezug  auf  die  Giftigkeit  des  Mittels  einige  Bedenken, 
doch  haben  ihm  die  an  Hunden  vorgenommenen  Experimente  und  zwei  Fälle  von 
akzidenteller  Vergiftung  gezeigt,  daß  die  Giftigkeit  des  Formols  eine  geringe  sei, 
und  daß  folglich  der  Anwendung  desselben  zu  intra-uterinen  Ausspülungen  in  der 
oben  angeführten  Konzentration  nichts  im  Wege  steht.  £•  Toff  (Braila). 

10)  Bunge  (Berlin).    Über  Puerperalfieber. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  11.) 
Die  Arbeit  bringt  nichts  Neues;  berichtet  nur  zum  Schluß,  daß  sich  Bumm 
in  Übereinstimmung  mit  Polano  und  Zangemeister  für  eine  prophylaktische 
Anwendung  der  Antistreptokokkenseren  ausspricht,  und  daß  derselbe  femer  die 
Ezstirpation  des  Uterus  bei  chronischer  Pyämie  verwirft  und  sich  in  diesen  Fällen 
auf  eine  Unterbindung  der  Vv.  spermaticae  und  Vv.  hypogastricae  beschränkt. 

Edenhaizen  (Bonn). 

11)  Jaworski  (Warschau).    Beitrag  zur  Ätiologie  und  Therapie  des 
Wochenbettfiebers.    Staphylococcaemia,  Serotherapia  specifica. 

(Gazeta  lekarska  1907.  Nr.  28.) 

Die  Kasuistik  der  puerperalen  Staphylokokkensepsis  und  deren  Serotherapie 
ist  im  Vergleiche  zu  derjenigen  der  Streptokokkeninfektion  spärlich,  ein  Beweis, 
daß  Staphylokokkämie  selten  diagnostiziert  und  ihre  spezifische  Serumbehandlung 
noch  seltener  angewendet  wird.  In  Verf.s  Fall  von  reiner  Staphylokokkeninfektion 
handelte  es  sich  um  eine  28jahrige  IVpara  mit  protrahiertem,  fieberhaften  Abort 
im  5.  Schwangerschafbsmonat.  Als  12  Stunden  nach  digitaler  Ausräumung  der 
Abortreste  die  Temperatur  über  40®  stieg,  wurde  Marmorek^s  Antistreptokokken- 
serum  injiziert,  bald  darauf  die  Injektion  wiederholt  bis  zu  130  ccm  Serum  in 
40  Stunden,  jedoch  ohne  jeden  Erfolg.  2  Tage  darauf  traten  Erscheinungen  einer 
septischen  Endokarditis  auf,  gleichzeitig  ergab  die  bakteriologische  Blutunter- 
Buohung  Reinkulturen  von  Staphylokokkus  aureus.  Nach  subkutaner  Einspritzung 
von  30  ccm  Antistaphylokokkenserum,  nach  12  Stunden  20  ccm,  während  der  näch- 
sten 24  Stunden  zweimal  je  10  ccm,  fiel  die  Temperatur  von  über  40°  unter  37®, 
der  Puls  von  130  auf  100.    Schnelle  Genesung. 

Auf  Grundlage  seiner  früheren  Arbeiten  über  Antistreptokokkenserum  und 
seiner  späteren  Erfahrungen  empfiehlt  J.  bakteriologische  Blutuntersuchung  in 
jedem  Falle  von  puerperaler  Sepsis,  hauptsächlich  aber  in  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  Antistreptokokkenserum  ohne  Erfolg  angewendet  wurde. 

H.  Ehrlieh  (Prserny^l). 

12)  S.  Gktohe  (Buenos-Aires).     Drei  Fälle  von  Inversion  des  puer- 

peralen Uterus. 
(Ann.  de  gyn.  et  d*obst^tr.  1907.  Oktober.) 

Im  Verlaufe  von  wenigen  Tagen  begegneten  dem  Yerf.  die  ersten  zwei  "FSÜe 
von  Inversion  des  Uterus.  Während  man  —  wie  die  Literatur  zeig^  —  in  den 
Kliniken  außerordentlich  selten  die  Entstehung  der  Inversion  beobachtet,  findet 
man  die  größte  Anzahl  der  FäUe  bei  der  armen  Bevölkerung  und  auf  dem  Lande, 
wo  den  Kreißenden  weniger  sorgfältige  Pflege  zuteil  werden  kann  als  im  Gebär- 
hanse. 

Die  Behandlung  der  vom  Yerf.  beobachteten  Inversionen  bestand  in  manueller 
B«duktion,  Ausspülung  der  Uterushöhle  und  Tamponade. 

Yerf.  verbreitet  sich  ausführlich  über  die  mechanischen  Yorgänge  bei  der  In- 
version des  Uterus.  Frlckhleger  (München). 
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13)  Bosenfeld  (Wien).    Über  das  Frühaufstehen  im  Wochenbett. 

(Gynakologisohe  Kundschaa  1908.  Nr.  11.) 

Im  Kaiserin-Elisabeth- Wochnerinnenheim  wnrde  von  160  in  der  Zeit  von 
272  Monaten  entbundenen  Erauen  102  das  Aufstehen  yom  3.  Tag  ab  gestattet, 
nnd  zwar  in  der  Weise,  daß  an  diesem  Tage  die  Fraa  von  2—3  Uhr  aufstand,  an 
jedem  folgenden  Tage,  wenn  keine  Temperaturerhöhung  eintrat,  um  Vs — ^  Stunde 
länger,  bis  schließlich  am  8.  Tage  die  Frau  schon  morgens  das  Bett  verließ.  Dies 
wurde  nur  solchen  Frauen  gestattet,  die  bei  spontaner  G-eburt  keine  nachweisbare 
Verletzung  erlitten  hatten  und  in  den  ersten  3  Tagen  normalen  Puls  und  normale 
Temperatur  zeigten;  auch  durfte  am  3.  Tage  keine  abnorme  Erschlaffung  der  Bauch- 
decken, beim  Pressen  kein  Descensus  der  Scheidenwände  konstatiert  werden;  außer- 
dem mußte  die  feste  Bauchbinde,  welche  sämtliche  Wöchnerinnen  erhalten,  ge- 
tragen werden. 

Eine  einzige  Wöchnerin  zeigte  am  7.  Tag  eine  Temperatursteigerung  auf  38,2® 
infolge  beginnender  Mastitis. 

Die  primären  Resultate  sind  denen  der  vollkommenen  Bettruhe  mindestens 
gleichzusetzen.  Eine  Schädigung  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Das  subjektive 
Wohlbefinden  war  unvergleichlich  besser,  ebenso  das  Aussehen.  Die  sekundären 
Resultate  freilich  werden  sich  erst  bei  einer  späteren  Untersuchung  feststellen 
lassen.  Keltler  (Wien). 

14)  F.  Schenk  und  A.  Scheib  (Frag).    Neuere  Untersuchungen  über 
Vorkommen,  Art  und  Herkunft  der  Keime  im  Lochialsekret  normaler 

Wöchnerinnen. 
(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXVII.  Hft.  3.) 

Die  Frage  nach  dem  Keimgehalt  des  Uterus  wird  nach  diesen  Untersuchungen 
in  XJbereinstimmung  mit  anderen  Autoren  dahin  beantwortet,  daß  die  Uterushöhle 
im  Erühwochenbett  meist  [64X)  keimfrei,  im  Spätwochenbett  dagegen  meist  keim- 
haltig  ist  und  in  einer  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  pathogene  Keime,  darunter 
auch  Streptokokken,  enthält.  Die  Keime  wandern  zwischen  dem  4. — 7.  Wochen- 
bettstage in  die  Uterushöhle  ein,  sie  dürften  aus  der  Scheide  stammen,  da  nach 
der  mit  größter  Vorsicht  geübten  Sekretentnahme  die  Beimengung  von  Keimen 
aus  der  Gervix  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist.  Die  sehr  exakten  Untersuchungen 
ergaben  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  daß  das  Lochialsekret  der  ersten  Tage  an  und 
für  sich  bakterizide  Eigenschaften  enthält.  Die  Identität  der  aus  den  normalen 
Uteruslochien  gezüchteten  Streptokokken  der  späteren  Wochenbettstage  mit  dem 
Streptokokkus  pyogenes  ist  nach  diesen  Untersuchungen  sichergestellt,  ebenso  ihre 
Virulenz  für  Mäuse  und  Kaninchen. 

Hervorgehoben  sei  noch  die  Tatsache,  daß  die  mit  steriler  Hand  vorgenom- 
mene innere  Untersuchung  während  der  Geburt  keinen  merkbaren  Einfluß  auf  den 
Keimgehalt  der  normalen  Uteruslochien  wahrnehmen  ließ.       Piering  (Prag). 

15)  D.  M.  Fston  (Melbourne).    Normales  Plasma  bei  abnormer  Lak- 

tation. 
(Glasgow  med.  joum.  1907.  Oktober.) 
P.  empfiehlt  dringend  den  innerlichen  Gebrauch  von  normalem  Hammelblut- 
serum bei  quantitativ  oder  qualitativ  nicht  zureichender  Milchsekretion,  und  teilt 
eine  Beihe  von  Fällen  mit,  in  denen  die  Darreichung  von  eklatantem  Erfolg  ge- 
wesen ist.  Wftlbaum  (Steglitz). 

16)  A.  Blain.    Der  Puls  bei  der  Phlegmasia  alba  dolens. 

(Bevue  prat.  d^obst^tr.  et  de  paediatrie  1908.  März.) 
Kurzer  Bericht  über  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Anschauungen  und 
starkes  Eintreten  für  die  große  Wichtigkeit  des  Mab  1er* sehen  Pulses  in  bezug 
auf  Prognose  nnd  Diagnose,  wofür  Verf.  zwei  typische  Krankengeschichten  anfuhrt. 

E«  Bunge  (Berlin). 
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17)  Drejer.    Die  Sterblichkeit  im  Eondbett  in  Norwegen. 

(Norsk  mag.  for  laegevid.  1907.  p.  600.) 
Die  Sterblichkeit  im  Kindbett  war  in  den  Jahren  1866—1876  in  Norwegen 
6 — 70/00.  Seitdem  ist  die  Ziffer  langsam  aber  stetig  gesunken  und  war  1901 — 1904 
2,80/00.  Verf.  findet,  daß  diese  Besserung  nur  davon  abhängig  ist,  daß  das  Kind- 
bettfieber seltener  geworden  ist,  während  die  Todesfälle  durch  Eklampsie,  >  Dys- 
tokien c  u.  ä.  beinahe  unverändert  sind.  Als  Material  benutzt  Verf.  die  amtlichen 
Berichte.  Durch  eine  kritische  Beurteilung  und  Zusammenstellung  der  Angaben 
aus  den  verschiedenen  Landesteilen  unter  Berücksichtigung  der  Veränderungen 'und 
Verbesserungen,  die  sozial  und  ökonomisch  eingetreten  sind,  kommt  Verf.  zu  dem 
Besultat,  daß  die  Verbesserung  der  Sterblichkeit  im  Kindbett  weniger  direkt  in 
der  Anti-  und  Aseptik  der  Gehilfen  zu  suchen  sei.  Daß  die  Besserung  seit  der 
Einfuhrung  der  Antiseptik  bei  den  Geburten  sich  zeigt,  hängt  vielmehr  damit  zu- 
sammen, daß  eben  seit  demselben  Zeitpunkte  auch  eine  bedeutende  Verbesserung 
in  den  Wohnungen,  in  der  Erziehung,  den  Kommunikationen,  der  persönlichen  Rein- 
lichkeit, den  ökonomischen  Verhältnissen  usw.  eingetreten  ist.  Den  Ärzten,  die  in 
den  G^sundheitskommissionen  unermüdlich  auf  eine  Besserung  der  Bygiene  hin- 
gearbeitet haben,  schreibt  Verf.  einen  großen  Einfluß  zu,  wenn  auch  ihre  Arbeit 
durch  viele  Jahre  fruchtlos  erschien.  Kr.  Brandt  (Christiania). 

18)  Treuthardt.     Ein  Fall  von  Diphtherie  im  Puerperium. 

(Presse  m^d.  1908.  p.  75.) 
Verf.  wurde  zu  einer  Frau  gerufen,  die  eine  normale  Entbindung  durchgemacht 
hatte,  aber  erhöhte  Temperatur  aufwies.  Alle  Zeichen  sprachen  dafür,  daß  es 
sich  nicht  um  einen  septischen  Prozeß  oder  ein  gewöhnliches  Wochenbettfieber 
handelte.  Da  in  der  betreffenden  Gegend  Diphtherie  grassierte,  so  glaubte  Verf., 
daß  es  sich  auch  hier  um  einen  diphtherischen  Prozeß  handle.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Spekulum  ergab,  daß  die  Portio  stark  geschwollen  und  von  grauweißen 
Belägen  bedeckt  war,  welche  genau  denen  auf  den  Mandeln  bei  Diphtherie  glichen. 
Verf.  machte  daher  eine  Injektion  von  10  ccm  Antidiphtherieserum,  worauf  die 
Temperatur  herabsank.  Die  3  nächsten  Tage  verabreichte  er  je  20  ccm  Serum  und 
nahm  dann  eine  intra-uterine  Spülung  mit  lo/oQigem  Sublimat  vor,  wobei  eine  be- 
trächtliche Menge  Pseudomembranen  ausgespült  wurden,  die  nicht  nur  von  der 
Portio,  sondern  auch  aus  dem  Uterusinnem  stammten.  Auch  die  Vagina  war  mit 
solchen  Membranen  ausgekleidet.  Vorsichtshalber  applizierte  er  noch  einmal  20  com 
Serum.  Nach  3  Tagen  trat  nochmals  Fieber  auf,  worauf  Verf.  wiederum  eine 
intra-uterine  Spülung  vornahm.  Jetzt  verschwand  das  Fieber  endgültig.  An- 
scheinend war  dieser  letzte  Temperaturanstieg  durch  Streptokokken  hervorgerufen, 
welche  nach  der  Ausstoßung  der  Pseudomembranen  im  Uterus  zurückgeblieben 
waren.    Am  15.  Tage  war  die  Pat.  völlig  geheilt.  E*  Range  (Berlin). 


Tumoren. 

19)  Bylko  (Warschau).    Fall  von  Sarkom  der  Schleimhaut  des  Ge- 
bärmutterkörpers. 
(Gazeta  lekarska  1907.  Nr.  39.) 
Polypöses,  weiches,  bei  Berührung  stark  blutendes  Eorpusschleimhautsarkom 
bei  einer  38jährigen  Illpara  ließ  sich  bei  zweiquerfinger  weiter  Cervix  leicht  mit 
dem  Finger  abquetschen.    Nach  mikroskopischer  Feststellung  der  Diagnose  vagi- 
nale Hysterektomie.    3  Wochen  darauf  Rezidiv  im  Scheidengewölbe. 

Die  Ansicht  mancher  Autoren,  daß  die  Prognose  dieser  Sarkome  deijenigen 
der  Korpuskarzinome  gleichzustellen  ist,  bezeichnet  R.  als  unrichtig. 

H.  Ehrlich  (Przemy^)l. 
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20)  Heinsius  (Schöneberg-Berlin).   Zur  Frage  äer  Rezidive  der  Pseudo- 

mucinkystome. 
(Gynäkologische  Rundschau  1908.  Nr.  12.) 

Eine  19jährige  Kranke,  welcher  vor  2^2  Jahren  ein  rechtsseitiger  Ovarial- 
tumor entfernt  wurde  (polycystischer  Tumor  mit  wabenförmigem  Bau  und  schlei- 
migem Inhalt),  erkrankte  neuerlich  an  einer  in  der  linken  ünterbauchgegend  liegen- 
den, im  weiteren  Verlaufe  schmerzhaften  G-eschwulst.  Die  Geschwulst  wuchs  sicht- 
lich, die  Kranke  magerte  ab.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  statt  des  erwarteten 
Adnextumors  eine  Geschwulst  der  Flexur,  welche  reseziert  wurde.  Glatte  und 
dauernde  Heilung. 

Bei  näherer  Untersuchung  der  apfelgroßen  Geschwulst  ergab  sich  die  Tat- 
sache, daß  sie  mit  dem  größten  Teil  im  Mesenterium  des  Darmes  lag;  die  makro- 
und  mikroskopische  Untersuchung  ergab  völlige  Übereinstimmung  mit  dem  seiner- 
zeit entfernten  Ovarialtumor.  Dort,  wo  die  Geschwulst  ins  Darmlumen  hineinragt, 
ist  die  Darmmuskulatur  durchbrochen  und  die  Darmschleimhaut  gegen  die  Kuppe 
hin  verdünnt. 

Offenbar  hatte  bei  der  ersten  Operation  die  Flexur  über  dem  sehr  großen  Tumor 
gelegen  und  war  mit  ihm  verwachsen;  beim  Lösen  blieb  offenbar  ein  kleines  Par- 
tikelchen am  Mesenterium  haften  und  gab  den  Anstoß  zur  Entwicklung  des  Tumors. 

KelÜer  (Wien). 

21]  Sitzenfrey  (G-ießen).    Über  die  Yerschleppung  von  Krebskeimen 

durch  die  freie  Tube. 
(Gynäkologische  Eundschau  1908.  Nr.  11.) 
Bei  einer  67jährigen  Kranken,  welche  lange  Zeit  hindurch  an  heftigen  üterus- 
koliken  und  blutigem  Ausfluß  gelitten  hatte,  wurde  nach  erfolgter  Probecurettage, 
welche  Carcinoma  corporis  ergab,  die  abdominelle  Totalexstirpation  des  Uterus 
und  der  Adnexe  ausgeführt  Es  handelte  sich  um  ein  weit  vorgeschrittenes 
Plattenepithelkarzinom  des  Korpus,  das  nur  an  wenigen  Stellen  die  Entstehung 
aus  Adenokarzinom  verrat  und  zu  mächtigen  polypösen  Wucherungen  geführt  hat, 
welche  die  heftigen  Uteruskoliken  veranlaßt  haben.  Durch  diese  Uteruskoliken 
wurden  nach  und  nach  immer  neue  KarzinombrÖckel  ins  rechte  Tubenlumen  ge- 
preßt, welche  durch  einen  von  Leukocyten  durchsetzten  Detritus  aneinander  gekittet 
wurden;  die  Verschleppung  der  Krebskeime  vollzog  sich  bis  in  eine  größere  Win- 
dung der  Tubenmitte;  eine  Implantation  auf  die  Tubenschleimhaut  kam  nirgends 
zustande;  wohl  aber  zeigte  die  Tubenschleimhaut  in  den  Buchten  die  alten  büschel- 
und  garbenförmigen  Wucherungen,  die  wohl  auf  den  chronischen  B.eiz  zurück- 
zufuhren sind.  Keitler  (Wien). 

22)  B.  J.  Johnstone  (Belfast).    Rezidiv  eines  retroperitonealen  Lipoms. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  Oktober  12.) 
Verf.  hatte  Anfang  1905  bei  einer  40jährigen  Frau  ein  21  Pfund  schweres 
retroperitoneales  Lipom  operiert,  das  in  3  Monaten  gewachsen  war,  ohne  Allgemein- 
störungen hervorzurufen.  Die  Operation,  die  unter  der  Diagnose  eines  Ovarial- 
tumors unternommen  war,  gelang  glatt.  2  Jahre  war  die  Fat.  gesund;  dann  be- 
kam sie  ein  Bezidiv,  das  ebenfalls  mit  Glück  entfernt  wurde.  Die  Geschwulst  wog 
12Vs  Pfund  und  bot  weder  klinisch  noch  histologisch  irgendwelche  Zeichen  von 
Malignität.  —  Betroperitoneale  Lipome  sind  höchst  selten,  ein  Rezidiv  ist  bisher 
nur  einmal  beschrieben,  unter  42  Fallen.  Walbaam  (Steglitz). 

23)  Sitzenfrey  (Gießen).    Beiderseitige  Hjdrosalpinx  mit  vollständig 
durchgängigem  Tubenlumen,  offenem,  abdominalen  und  uteiinen  Tuben- 
ostium  bei  Pseudomyxoma  peritonei.    Zugleich  ein  Beitrag  zur  sekun- 
dären PseudomTzomerkrankung  des  Ovariums. 

(Gynäkologische  Rundschau  1908.  Hfb.  9.) 
Bei  einer  36j&hrigen  Kranken  war  es  nach  einer  von  anderer  Seite  vorgenom- 
menen Punktion  gelegentlich  einer  neuerlichen  Untersuchung  infolge  Platzens  eines 
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Kystoms  zur  Ausbildung  eines  die  ganze  freie  Bauchhöhle  erfüllenden  Pseudomyxoms 
gekommen.  Bei  der  Laparotomie,  welche  als  Ausgangspunkt  des  Pseudomyxoms  eine 
geplatzte,  rechtsseitige  Ovarialcyste  ergab,  fanden  sich  beide  Tuben  kleinfingerdick, 
mehrfach  gewunden,  mit  Gallertmassen  gefüllt,  die  auf  Druck  durch  das  offene  uterine 
und  abdominelle  Ostium  herausquellen.  Verf.  stellt  sich  das  Zustandekommen  der 
Hydrosalpingen  folgendermaßen  vor:  Zuerst  kam  es  durch  die  Gallertmassen  im 
Bauchraume  zu  einer  Verlegung  der  abdominalen  Ostien,  womit  die  Möglichkeit 
einer  Hydrosalpinxbildung  gegeben  war.  Das  sich  stauende  Tubensekret  hat  die 
Tube  gedehnt  und  die  Gallerte  flüssiger  gemacht,  wodurch  nun  schon  —  event.  be- 
g^stigt  durch  abdominellen  Druck  —  ein  Yorwärtsdringen  der  Gallertmassen  in 
die  Tuben  ermöglicht  wurde. 

Außerdem  ist  es  bemerkenswert,  daß  die  Pseudomyxommassen  im  linken  Ovar 
tief  in  die  Binden-  und  Markschicht  gedrungen  waren.  ,  Keltler  (Wien). 

24)  J.  M.  Lawrie    (Weymouth).     Sechs   erfolgreiche   Hysterektomien 

wegen  Uterusmyoms  in  einer  Familie. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  November  9.) 
Sechs  Schwestern  mußten  sich  der  Operation  unterziehen,  und  zwar  nicht  aus 
relativer  Indikation,  sondern  weil  der  Charakter  der  Tumoren  dazu  zwang.    (Vgl. 
Brit.  med.  journ.  1904.  Februar  13.)  Walbanm  (Steglitz). 

25)  P.  Pueoh  et  Massabuau  (Montpellier)«    Les  tumeurs  mixtes  du 

col  de  Tut^rus. 
(Province  med.  1908.  Nr.  19.) 
Die  wahren  Misohgeschwülste  kommen  sehr  selten  am  Collum  uteri  vor.  Zu- 
meist sind  sie  gestielt  und  ragen  in  die  Vagina  hinein.  Sie  sind  scharf  durch 
gewisse  anatomische  Merkmale  charakterisiert:  Sie  setzen  sich  aus  verschieden- 
artigem Gewebe  zusammen,  unter  dem  sich,  und  das  ist  das  Wesentliche,  anders- 
artiges G«webe  befindet,  als  das  ist,  aus  dem  heraus  die  Geschwulst  sich  ent- 
wickelt hat.  Logischerweise  können  sie  daher  nicht  entstanden  sein  aus  dem 
Gewebe  ihres  Grundbodens.  Genetisch  sind  sie  als  Embryome  zu  betrachten,  die 
durch  eine  Entwicklungsstörung  entstanden  sind,  die  auf  die  ersten  Stadien  der 
embryonalen  Entwicklung  zurückreicht.  Anatomisch  ist  diesen  Geschwülsten  ein 
Punkt  gemeinsam.  Der  weitaus  größte  Teil  der  Geschwulst  besteht  aus  gewöhn- 
lichem Bindegewebe,  dem  in  mehr  oder  minder  großer  Menge  fibröses,  myxoma- 
töses,  sarkomatöses  Gewebe,  Muskelelemente,  Fettgewebe  und  elastische  Fasern 
beigemengt  sind.  Zwei  Gewebe  sind  es,  die  man  konstant  in  diesen  Geschwül- 
sten findet,  Knorpelgewebe  und  Muskelfasern.  Das  Knorpelgewebe  tritt  in  Form 
von  isolierten  Herden  hyalinen  Knorpels  oder  in  Übergangsstadien  zum  myxoma- 
tösen  Gewebe  auf.  Diese  Mischgeschwülste  entstehen  somit  nicht  aus*  einem  ge- 
wöhnlichen Bindegewebe,  sondern  aus  besonders  geartetem  Gewebe,  chondrogenem 
und  myogenem  Gewebe,  welches  das  Besultat  einer  nicht  völligen  Differenzierung 
zur  Zeit  der  embryonalen  Entwicklung  darstellt.  Diese  Geschwülste  haben  eine 
große  Ähnlichkeit  mit  den  gleichartigen  der  Niere.  Eine  Hauptähnlichkeit  be- 
steht in  der  Gleichartigkeit  ihres  Ursprunges  infolge  einer  Anomalie  in  der  em- 
bryonalen Entwicklung  aus  derselben  Gegend.  Sie  entstehen  nur  in  ganz  he- 
stimmten  Organen,  besonders  den  Genitalorganen.  Wenn  es  auf  diese  Weise 
möglich  ist,  diese  Art  von  Geschwülsten  histologisch  scharf  von  den  Sarkomen  zu 
trennen,  so  ist  das  klinisch  nicht  angängig.  Hier  stellen  beide  wuchernde  Massen 
in  der  Vagina  vor,  die  denselben  Anblick  darbieten.  Auch  die  Erscheinungen  sind 
dieselben:  Hämorrhagien,  Ausfluß  und  Schmerzen.  Ihrem  klinischen  Charakter 
nach  sind  sie  als  bösartige  Geschwülste  zu  betrachten.  Weder  die  einfache  Ab- 
tragung des  Tumors  noch  die  Amputatio  colli  kann  Aussicht  auf  Heilung  geben, 
sondern  nur  allein  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Geschieht  diese  früh 
genug,  ehe  die  Neubildung  in  das  umliegende  Gewebe  hineingewuchert  ist,  so  sind 
Dauerresultate  und  definitive  Heilung  möglich  und  zu  erwarten. 

E«  Range  (Berlin). 
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26)  J.  L.  Faure.     Die  chirurgische  Behandlung  des  Cervixkarzinoms. 

(Presse  mdd.  1908.  Nr.  40.) 
Verf.  weist  zuerst  darauf  hin,  daß  er  unter  zwölf  wegen  Karzinom  der  Cervix 
per  laparotomiam  operierten  Fat.  neun  dauernd  heilen  konnte,  wie  Nachunter- 
suchungen derselben  gezeigt  haben.  Die  Dauer  der  Heilung  betrug  durchschnitt- 
lich 4  Jahre  und  4  Monate,  Auf  Grund  dieser  günstigen  Besnltate  ruft  er  die 
Ärzteschaft  zum  iKampfe  gegen  den  Gebärmutterkrebs  auf.  Keineswegs  also  ist 
dieser  unheilbar,  wie  früher  angenommen  wurde  und  wie  auch  heute  noch  viele 
namhafte  Chirurgen  annehmen.  Aber  nicht  nur  unter  den  Ärzten  sollte  mit  jedem 
Mittel  darauf  hingewiesen  werden,  daß  Heilung  möglich  ist,  sondern  auch  an  das 
große  Publikum  müsse  man  sich  wenden,  um  diesem  seine  HofiEhungslosigkeit  zu 
nehmen,  damit  es  sich  eher  an  den  Arzt  wendet  und  damit  leichter  einer  Heilung 
zugeführt  wird.  Selbst  die  schönsten  Erfolge  nützten  nichts,  wenn  sie  nur  einer 
Reihe  von  Ärzten  bekannt  würden,  sondern  immer  wieder  und  wieder  solle  man 
Arzte  und  Publikum  über  die  Möglichkeit  der  Heilbarkeit  des  üteruskarzinoms 
aufklären.  Nur  so  wäre  ein  wirksamer  Kampf  gegen  diese  furchtbare  Krankheit 
möglich.  £•  Bange  (Berlin). 

27)  G.  W.  Barrett  (Chicago).     Endothelioma  ovarii. 

(Surgery,  gyn.  and  obstetr.  1907.  Nr.  6.) 

Yerf.  gibt  eine  wohl  ziemlich  erschöpfende  Übersicht  über  die  gesamte  ein- 
schlägige Literatur.  Alle  bisher  bekannt  gegebenen  Falle  gibt  er  in  kurzem  Aus- 
zug, wieder.  Er  konstatiert,  daß  in  englischer  Sprache,  d  h.  in  England  und 
Amerika,  bisher  erst  fünf  Fille  publiziert  sind. 

Er  selbst  beobachtete  folgenden  Fall:  STjährige  Frau.  Abgesehen  von  Kinder- 
krankheiten Anamnese  belanglos.  Drei  (Geburten  Tor  10,  4  und  2  Jahren,  die  beiden 
letzten  instrumenteU  beendigt.  Niemals  Unterleibsbeschwerden  gehabt;  Menses  regel- 
mäßig; seit  6  Wochen  Gefühl  von  Schwere  und  Unbehagen  im  Leibe.  Während  der 
letzten  Menses  vor  2  Wochen  heftige  Schmerzen  in  der  Scheide,  aUmählich  sich 
auf  den  Leib  ausdehnend  und  in  der  rechten  Liguinalgegend  sich  lokalisierend. 
Vor  2  Wochen  mäßige  Verdickung  des  rechten  Ovariums  konstatiert,  in  den 
nächsten  Tagen  rapid  wachsend,  so  daß  entzündlicher  Prozeß  angenommen  wurde. 

Laparotomie:  Beim  Herausholen  des  von  den  rechten  Adnexen  ausgehenden 
Tumors  rissen  infolge  der  großen  Brüchigkeit  des  Gewebes  seine  Verbindungen 
mit  dem  Lig.  latum  und  dem  Uterus  ab;  daher  Panhysterektomie  gemacht.  Aller- 
seits schon  auf  dem  Peritoneum  Knötchen  gefunden«  Größe  des  Tumors:  16x10 
xB^i  cm.  Gewicht  760  g.  Li  der  Bekonyaleszenz  stets  starke  Schmerzen.  4  Wo- 
chen, p.  op.  entlassen.  2  Wochen  später  Exitus.  Metastasen  in  der  Vagina,  Li- 
guinalregion,  an  der  Brust  und  den  Beinen.    Keine  Autopsie. 

Nach  dem  mikroskopischen  Befunde,  der  aufs  genaueste  mit  vortrefflichen, 
zum  Teil  farbigen  Reproduktionen  der  Präparate  beschrieben  wird,  spricht  Verf. 
den  Tumor  für  ein  Hämangio-Endothelioma  periyasculare  an. 

An  der  Hand  des  gesamten  Materials  wird  zum  Schluß  der  klinische  Verlauf, 
Mortalität  usw.  besprochen. 

Ein  Literaturverzeichnis  von  160  Nummern  beschließt  die  Arbeit. 

Eversmann  (Hamburg). 

28)  A.  J.  Wilson  (Calderbank).    Ein   Fall   von   primärem   Karzinom 

der  Vagina  mit  Autoinokulation  oder  Kontaktinfektion, 
(Brit.  med.  joum.  1907.  September  28.) 
Das  erste  Symptom  bei  der  48jährigen  Frau  war  Pruritus  vulvae.  Es  fand 
sich  eine  ulzerierte  Schwellung  an  der  linken  Seite  des  Introitus  und  ziemlich 
genau  gegenüber  eine  etwas  größere  geschwürige  Fläche.  Beide  Stellen  wurden 
exzidiert  und  erwiesen  sich  als  Plattenepitheliom.  Trotz  kleiner  Unterschiede  im 
histologischen  Bilde  beider  Seiten  muß  Eontaktinfektion  angenommen  werden. 

Walbaam  (Steglitz). 
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29)  P.  Thellung  (Winterthur).     Ovarialcyste  bei  einem  Mädchen  von 
8  Jahren,  Stieltorsion,  Achsendrehung  des  Uterus;  Vioformvergiftung. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1908.  Nr.  16.) 
Die  Erkrankung  des  Kindes  verlief  anter  dem  Bilde  akuter  Appendicitis;  erst 
bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  kleinfaustgroßer,  rechtsseitiger  Ovarialtumor, 
der,  intraligamentär  entwickelt,  Uterus  und  rechte  Tube  in  seinen  Stiel  einbezogen 
hatte.  Die  Drehung  um  360^  fand  in  Cervix  und  Vagina  statt.  Entfernung  des 
Tumors,  Yioformgazetamponade.  Vom  2.  Tage  post  op.  an  trat  unter  hoher  Puls- 
frequenz bei  mäßiger  Temperatur  ein  Zustand  von  hochgradiger  Aufregung  und 
Tobsucht  auf,  der  3  Tage  anhielt,  um  1  Tag  nach  Entfernung  der  Vioformgaze, 
nach  einem  mehrstündigen  Schlaf  vollem  Wohlbefinden  Platz  zu  machen.  Verf. 
glaubt  diese  Zufalle  auf  Vioformvergiftung  zurückführen  zu  sollen. 

Y.  Fellenberg  (Bern). 

30)  Jaworski  (Warschau).    Elampf  gegen  das  Karzinom. 

(Kronika  lekarska  1907.  Nr.  13—16.) 

Verf.  schildert  die  Aufgaben  und  Ziele  des  im  Februar  1906  in  Warschau  be- 
gpründeten  Krebskomitees,  die  im  allgemeinen  denen  des  deutschen  Komitees  ahn- 
lich sind. 

Die  Krebsstatistik  für  die  Stadt  Warschau  aus  den  Jahren  1882—1902  wird 
auf  neun  Tabellen,  welche  der  X.  polnischen  Ärzte-  und  Naturforscherversammlung 
in  Lemberg  im  Juli  1907  vorgelegt  wurden,  veranschaulicht  Es  seien  daraus 
einige  Zahlen  herausgegriffen: 

Die  Krebsmorbidität  und  -mortalität  in  Warschau  nimmt  kontinuierlich  zu  in 
einem  höheren  Verhältnis,  als  dies  dem  Bevölkerungszuwachs  entsprechen  würde. 
Das  weibliche  (Geschlecht  erkrankt  an  Karzinom  häufiger  als  das  männliche. 

Nach  der  Zusammenstellung  für  die  Jahre  1903—1905  erkranken  durduchnitt- 
lioh  an  Krebs  mehr  Menschen  im  jüngeren  Alter  als  dies  früher  der  Fall  war. 

In  der  20jährigen  Zeitperiode  1882—1901  starben  in  Warschau  an  Krebs 
durchschnittlich  auf  10000  Einwohner  6,62,  die  durchschnittliche  Krebsmortalitat 
in  derselben  Zeit  betrug  im  Verhältnis  zur  Ghesamtsterblichkeit  3,33— 3,97X- 

In  der  Zeit  1896  —  1904  starben  an  Karzinom  überhaupt  aller  Organe 
2580  Frauen,  davon  entfällt  auf  den  Gebärmutterkrebs  allein  mehr  als  ein  VierteL 

Nach  Berücksichtigung  aller  umstände  beträgt  die  wahrscheinliche  Zahl  der 
Krebstodesfälle  im  Königreiche  Polen  jährlich  ca.  7000. 

J.  erinnert,  daß  in  Warschau  schon  im  Jahre  1591  ein  Krankenhaus  für  un- 
heilbare Elranke,  hauptsächlich  Krebskranke,  errichtet  wurde. 

H.  Ehrlich  (Przemy^). 

31)  M«  Jemtel  (Alencon).    Anatomische  Entwicklung  der  epithelioma- 

tosen  Tumoren  des  Ovariums. 
(Aroh.  prov.  de  chir.  1902.  No.  2.) 
Verf.  unterscheidet  folgende  verschiedene  Arten  von  Ovarialtumoren:  1)  Das 
Epithelioma  ovarii,  2)  das  Cystocarcinoma  ovarii,  3)  die  epitheliomatosen  Tumoren, 
die  sich  auf  der  Basis  von  einfachen  Geschwülsten  entwickelt  haben,  und  schließ- 
lich 4)  die  sekundären  Tumoren.  Er  bespricht  die  einzelnen  G^schwulstformen 
jede  für  sich  in  der  ausführlichsten  Weise  nach  ihrer  Struktur,  Entwicklung,  Kom- 
plikationen, Rezidiven  usw.  und  erörtert  sodann  die  lokale  Ausdehnung  der  Ge- 
schwülste auf  Tube,  Uterus,  Lig.  latum  und  das  andere  Ovarium.  Zum  Schluß 
wendet  er  sich  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
und  der  allgemeinen  Verbreitung  derselben  über  den  Gesamtorganismus  zu. 

E.  Bange  (Berlin). 

Orlginalmltteiiangen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büoher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  Friiaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
luig  Johann  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

?ttr  die  Redaktion  TerantworUick :  Geh.  Ober-Ked.-Bat  Prof.  Dr.  Heiarick  Fritaok  In  Borna. 
Druck  TOB  Breitkopf  *  Hfcrt«!  in  Leipzig. 
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herausgegeben  von  HEINRICH  FRITSCH  in  Bonn. 

32.  Jahrgang. 

VERLAG  von  JOHANN  ÄMBROSIUS  BARTH  in  LEIPZIG. 

Nr.  45.  Sonnabend,  den  7.  November  1908. 
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Aus  der  Privatklinik  der  prakt.  Ärzte  L.  Bucliholz  und 
A.  Grasmueck  zu  Saratow. 

Ein  Fall  von  polypösem  Eierstockskystom. 

Von 
A.  Grasmueck. 

Olshausen  beschrieb  in  seiner  Monographie  (1886)  unter  dem 
Namen  traubenförmige  Eierstockskystome  eine  besondere 
Art  der  Eierstockstomoren. 

Charakteristisch  ist  die  Grestalt  dieser  Tumoren,  traubenähnliche 
Gebilde,  bestehend  aus  gestielten,  dünnwandigen  Cysten  mit  flüssigem 
Inhalt. 

Er  beschreibt  selbst  zwei  Fälle  und  führt  noch  außerdem  einen 
anderen  Fall  von  Baumgarten  an.  Außerdem  sind  ähnliche  Tumoren 
veröffentlicht  vonKöberle,  Odebrecht,  v.  Winckel,  Veit,  Werth, 
Jayle  und  Bender  (beerenförmige  Ovarialtumoren)  und  zuletzt  von 
Amann  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  unter 
dem  Namen  »Polypöses  Kystom  des  Ovarium«  (1901).  Letzteren 
Namen  halte  ich  für  diese  Art  der  Kystome  im  allgemeinen  für  prak- 
tischer, da  in  diese  jäubrik  auch  diejenigen  cystischen  und  stielartig 
aneinander  sitzenden  Tumoren  eingereiht  werden  können,  welche  wegen 
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verschiedener  Größe  der  einzelnen  Cysten  schließlich  nicht  mehr 
traubenförmiges  Aussehen  haben,  aber  sonst  der  Struktur  nach  den 
traubenförmigen  Kystomen  zugezählt  werden  müssen.  Nebenbei  be- 
merkt, hat  der  Name,  der  von  der  äußeren  Gestalt  und  Form  der 
Tumoren  hergeleitet  ist,  nur  untergeordneten  Wert,  vielmehr  interes- 
sant sind  diese  Tumoren,  weil  sie  uns  zum  Teil  Aufschluß  geben  über 
den  Ausgangspunkt  solcher  Tumoren. 

Bekanntlich  werden  die  cystisch-epithelialen  Eierstockstumoren 
vom  Parenchym  des  Ovariums,  einerseits  vom  Deckepithel  (Keim- 
epithel), andererseits  vom  Pollikelepithel  hergeleitet.  Für  die  erstere 
Entstehungsart  sind  direkte  Beweise  von  Waldeyer,  Klebs,  From- 
mel,  Pfannenstiel,  Flaischlen,  Kahlden,  für  die  zweite  von 
Bulius,  Steffeck,  v.  Velits  geliefert  worden.  Wir  finden  aber 
recht  häufig  sogenannte  Eierstockskystome  neben  intakten  Ovarien. 
Das  Ovarium  hat  mit  dem  Tumor  keinen  Zusammenhang,  kann  also 
auch  nicht  der  Ausgangspunkt  des  Tumors  sein.  Für  diese  Tumoren 
nahm  man  als  Entstehungsort  überzählige  Ovarien  (Olshausen),  ver- 
sprengte Keimdrüsenanlagen  (Amann)  und  schließlich  Überreste 
embryonaler  Gebilde  —  Wo Iff' scher  Gang  und  Körper  —  im  Sinne 
CorniTs  und  v.  Recklinghausen's  an  (Pfannenstiel,  Bandler). 

Lassen  sich  nun  als  Ausgangspunkt  diese  embryonalen  Gebilde 
nachweisen,  so  liegt  von  vornherein  die  Möglichkeit  vor,  daß  auch 
Eierstockstumoren,  die  scheinbar  vom  Ovarium  ausgegangen  sind,  in- 
dem sie  das  Ovarium  zum  Teil  oder  bis  zu  einem  kleinen  Ovarialrest 
aufgebraucht  haben,  ,^vom  Wo Iff 'sehen  Gange  bzw.  Körper  aus- 
gegangen sind,  denn  Überreste  dieser  kommen  auch  im  Ovarium  selbst 
vor,  worauf  wir  noch  weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werden. 

Unser  Fall  scheint  uns  deshalb  gerade  erwähnenswert,  weil  er 
über  die  Frage  der  Entstehung  einer  Art  der  Eierstockstumoren 
Aufschluß  gibt. 

Unser  Fall  ist  folgender: 

Der  Tumor  stammt  von  einer  63jälirigen  Fat*  und  wurde  von  mir  per 
laparotomiam  entfernt.  Fat.  machte  eine  glatte,  rasche  Genesung  durch,  war  bis 
zum  letzten  Jahr  immer  gesund  gewesen,  hat  neun  Geburten  durchgemacht. 
Menopause  seit  16  Jahren.  Fat.  wird  auf  ihr  Leiden  erst  seit  1  Jahr  aufmerksam, 
wo  sie  hin  und  wieder  bei  stärkeren  Bewegungen  und  Anstrengungen  Schmerzen 
im  Leibe  bekommt  und  schließlich  bemerkt,  daß  ihr  der  Leib  anschwillt. 

Bei  der  äußeren  und  kombinierten  Untersuchung  werden  zwei  äußerst  be- 
wegliche, fluktuierende  Tumoren  im  ünterleibe  festgestellt,  die  bis  zweiflngerbreit 
über  die  Nabelgrenze  reichen  und  mehr  die  rechte  Seite  des  Unterleibes  einneh- 
men. Zusammenhang  mit  dem  kleinen,  atrophischen  Uterus  leicht  nachzuweisen. 
Nach  Eröffnung  des  Leibes  fallt  sofort  ein  ganzes  Konvolut  von  cystischen,  ge- 
stielten Tumoren  vor.    Ascites  fehlt. 

Der  Tumor  besteht  in  der  Hauptsache  aus  zwei  ungefähr  doppeltfaustgroßen, 
gestielten  Cysten,  einer  Masse  kleinerer,  zum  größeren  Teil  gestielter  Cysten,  dem 
rechten  Ovarium  und  der  rechten  Tube. 

Die  Tube  ist  verhältnismäßig  kurz  und  legt  sich  in  einigen  "Windungen  an 
das  Ovarium  an.  Fimbrienende  normal  erhalten  und  gut  entwickelt.  An  der 
vorderen  Flache  der  Tube  eine  gestielte  Hydatide. 

Das  Ovarium,  von  der  Größe  eines  Taubeneies,  ist  in  seinem  dem  Uterus 
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zugekahrten  Teil  (Extremitas  uterina)  'dnßerlicli  normal  erhalten,  im  entgegen- 
gesetsten  Teil  (Extremitas  tubaria)  geht  es  in  Cysten  auf  und  steht  lateralwärts 
mit  der  Masse  der  kleineren  und  der  zwei  größeren  Cysten  in  Zusammenhang,  so 
daß  es  scheint,  als  ob  dieselbe  vom  äußeren  Pol  des  Ovariums  ihren  Ursprung 
nehmen.  Von  einem  freien  Lig.  latum  bzw.  einer  Mesosalpinx  ist  nichts  mehr  zu 
sehen.  Das  Ligament  ist  sozusagen  yon  den  Cysten  aufgebraucht.  Bei  der  näheren 
Untersuchung  findet  man  noch  eine  Menge  feinster  hirsekomgroßer  Cysten,  die 
zwischen  dem  äußeren  Pol  des  Ovariums  und  der  Tube  unregelmäßig  zerstreut 
sind  und  sich  längs  der  hinteren  (medialen)  Fläche  der  Tube,  also  längs  der  dem 
Oyarium  zugekehrten  Fläche,  perlschnurartig  bis  zum  uterinen  Ende  der  Tube 
▼erbreiten.  Auf  vielen  Cysten  mittlerer  Größe  findet  man  gleichfalls  solche  kleinste 
Cystohen  festsitzend.  Die  Wand  der  Cysten  ist  im  allgemeinen  verhältnismäßig 
widerstandsfähig  und  platzt  beim  Berühren  nicht  leicht.  Die  kleineren  Cystchen, 
die  in  der  Nähe  der  Tube  sich  befinden,  haben  ein  opakeres  Aussehen  und  lassen 
sich  auf  ihrer  Unterlage  verschieben  und  sind,  wie  man  schon  mit  bloßem  Auge 
erkennen  kann,  vom  Bauchfell  überzogen. 

Der  Tumor  wird  nach  Entleerung  der  zwei  größeren  Cysten  in  Formalinlösung 
gebracht  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  vorbereitet. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Der  mikroskopische  Bau  der  Cysten 
entspricht  im  allgemeinen  dem  Befund  bei  den  einfachen  Ovarialkystomen.  Das 
Epithel  ist  durchweg  einschichtig,  zylindrisch.  Die  Höhe  des  Zylinderepithels  ist 
verschieden,  je  nach  der  Größe  der  Cyste:  in  kleineren  Cysten  ist  es  höher  und 
schlanker,  in  den  größeren  platter.  Sowohl  in  den  größeren  wie  kleineren  Cysten 
trifft  man  stellenweise  auf  flimmerndes  Zylinderepithel  und  Becherzellen.  Der 
Inhalt  der  Cysten  ist  meist  dünnflüssig,  durchsichtig,  in  einigen  auch  zäher  und 
dunkler  gefärbt,  in  anderen  findet  man  mehr  breiigen  Inhalt  von  hellgelber  Farbe. 
Die  Wand  der  Cysten  besteht  aus  fibrösem  Gewebe.  An  den  kleineren  Cysten,  die 
der  Tube  anliegen,  läßt  sich  das  Bauchfell  als  besondere  Schicht  nachweisen,  wäh- 
rend bei  den  größeren  Cysten  solches  nicht  gelingt. 

An  den  Stellen,  wo  mehrere  Cysten  zusammenstoßen,  läßt  sich  keine  Kom- 
munikation zwischen  den  einzelnen  Cysten  feststellen.  Jede  Cyste  ist  für  sich 
abgeschlossen. 

An  mehreren  Stellen  findet  man  in  dem  fibrösen  Gewebe  zwischen  den  ein- 
zelnen Cysten  epitheliale  Gebilde,  die  sich  in  Serienschnitten  als  Gänge  oder 
Kanäle  erweisen.  Das  Epithel  dieser  Gänge  ist  zylindrisch,  verhältnismäßig  hoch 
und  mit  Flimmern  besetzt.  Andererseits  findet  man  neben  solchen  GKlngen  auch 
die  ersten  Stadien  der  Cystenbildung. 

Ovarium.  Das  Ovarium  ist,  wie  schon  erwähnt,  äußerlich  in  seinem,  dem 
Uterus  zugekehrten  Teile  verschieden  von  dem  entgegengesetzten.  An  den  Esctre- 
mitas  uterina  ist  die  solide  Form  des  Eierstockes  noch  erhalten,  die  Extremitas 
tubaria  dagegen  ist  ganz  in  Cysten  aufgegangen  und  hängt  weiter  lateralwärts  mit 
dem  Konvolut  der  übrigen  gprößeren  und  kleineren  Cysten,  die  den  ganzen  Tumor 
hauptsächlich  ausmachen,  zusammen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  äußerlich  noch  normal  aussehenden 
Eierstocksteiles  findet  man  das  Eierstocksparenchym  fibrös  entartet,  entsprechend 
dem  vorgeschrittenen  Alter  (63  Jahre)  der  Pat.  Von  Follikeln  und  Keimzellen 
läßt  sich  nichts  mehr  nachweisen.  Die  Blutgefäße  sind  stark  entwickelt,  die 
Wandung  der  Arterien  sehr  verdickt. 

Auf  Serienschnitten  trifft  man  hin  und  wieder  epitheliale  Gänge  von  ver- 
schiedener Länge  an.  An  einzelnen  Stellen  sind  diese  Gänge  knäuelförmig  an- 
geordnet. 

Mehr  zur  Extremitas  tubaria  hin  werden  diese  G^ge  länger,  erweitem  sich 
za  Hohlräumen.  Der  äußere  Pol  des  Ovariums  besteht  schließlich  nur  aus  Cysten, 
vom  Ovarialgewebe  ist  in  den  Scheidewänden  der  Cysten  nur  wenig  nachzuweisen. 
Das  Epithel  aller  dieser  Cysten  entspricht  vollständig  dem  der  anderen  Cysten. 

Tube.  Von  der  Tube  werden  eine  große  Zahl  Serienschnitte  gemacht,  so 
daß  sowohl  Stellen  mit  makroskopisch  sichtbaren  Cysten,  wie  auch  Stellen  ohne 
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makroskopisch  sichtbare  Cysten  zur  Untersuchung  kommen.  Der  mikroskopische 
Bau  der  Tube  entspricht  im  allgemeinen,  außer  einer  ziemlich  starken  Bindegewebs- 
yermehrung  der  Tubenwand,  dem  gewöhnlichen  Befund.  Tubenschleimhaut  reich- 
lich gefaltet,  Epithel  zylindrisch  und  normal  erhalten.  Das  Fimbrienende  bietet 
normale  Verhältnisse,  und  findet  man  am  letzteren  nirgends  Andeutung  von  Qysten- 
bildung. 

Was  nun  den  Gystenbefund  an  der  Tube  anbelangt,  so  ist  vor  allem  erstens 
der  Ort  der  Entwicklung  der  Cysten  und  der  epithelialen  Gebilde  charakteristisch. 
Man  trifft  sie  nämlich  immer  der  dorsalen  Fläche  (medialen),  der  dem  Ovarium 
zugekehrten  Fläche  der  Tube,  anliegend  an.  Zweitens  haben  die  epithelialen 
S^mge  in  der  Nachbarschaft  der  Tube  mehr  Tendenz  cystisch  zu  werden.  Man 
findet  auch  hier  noch  Gänge,  die  sich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Serienschnitten 
▼erfolgen  lassen,  doch  im  ganzen  seltener  wie  im  Ovarium. 

Dieser  Unterschied  beruht  wohl  darauf,  daß  die  epithelialen  Gebilde  hier 
nicht  in  starrem  Gewebe,  etwa  der  Tubenwand  selbst  liegen,  sondern  nur  der 
Tubenwand  anliegen  und  nur  yom  Bauchfell,  einem  Blatt  des  Lig.  latum  bedeckt 
sind,  und  somit  ihrer  Neigung  Cysten  zu  bilden,  weniger  Widerstand  entgegen- 
gesetzt wird,  wie  etwa  bei  demselben  Gebilde  im  Ovarialstroma.  Was  die  Häufig- 
keit des  Auftretens  der  epithelialen  Gebilde  und  Cysten  an  der  Tube  anbelangt, 
so  läßt  sich  ferner  konstatieren,  daß  zum  uterinen  Ende  der  Tube  hin  solche  nur 
vereinzelt  anzutreffen  sind,  während  zum  Fimbrienende  hin  sie  an  Zahl  zunehmen 
und  schließlich,  das  Fimbrienende  der  Tube  freilassend,  mit  den  Cysten,  die  vom 
äußeren  Fol  des  Ovariums  ausgehen,  im  Zusammenhang  stehen. 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  der  mikro-  und  maJaroskopischen 
Untersuchung  zusammen,  so  läßt  sich  folgendes  sagen: 

Es  liegt  ein  Tumor  yor,  bestehend  aus  einer  Menge  zum  größten 
Teil  gestielter  Cysten,  der  von  den  rechten  Adnexen  des  Uterus  aus- 
gegangen ist.  Die  Tube  ist  normal  erhalten,  wir  finden  aber  in  ihrer 
unmittelbaren  Nachbarschaft  cystische  Neubildungen  von  den  ersten 
Anfängen  bis  zu  fertigen  Cysten.  Das  Ovarium  ist  in  die  Neubildung 
einbezogen,  dessen  äußerer  Pol  ist  sogar  ganz  von  der  Cystenbildung 
aufgebraucht. 

Hier  im  Ovarium,  wie  dort  in  der  Nachbarschaft  der  Tube, 
lassen  sich  die  Cystenbildungen  ganz  allmählich,  Stufe  für  Stufe,  auf 
Gebilde  zurückführen,  die  bald  als  einzelne  Schläuche  oder  Gänge, 
bald  als  knäuelförmig  gruppierte  Schläuche  auftreten.  Solche  Grebilde 
finden  wir  bekanntlich  als  Überreste  der  Wo Iff 'sehen  Körper  und 
Kanäle  normalerweise  im  Lig.  latum  als  Parovarium  (oder  Epoophoron) 
und  Paroophoron.  In  unserem  Falle  finden  wir  diese  ümierenreste 
auch  im  Ovarium  selbst,  was  auch  schon  von  v.  Franquö  und  Nagel 
u.  a.  beobachtet  vnirde.  Wir  können  also  direkt  behaupten,  daß  unser 
Tumor,  wenn  er  auch  im  Zusammenhang  mit  der  Tube  und  in  noch 
innigerem  Zusammenhang  mit  dem  Ovarium  steht,  trotzdem  sich  nicht 
aus  normalen  Tuben-  oder  Ovariumbestandteilen  entwickelt  hat.  Das 
Tubenepithel  ist  überhaupt  nicht  an  der  Neubildung  beteiligt. 

Eollikelzellen  finden  wir  im  Ovarium,  das  zudem  schon  fibrös 
entartet  ist,  überhaupt  nicht.  Am  Deckepithel  des  Ovariums  merken 
wir  ebenfalls  keine  Veränderungen,  die  auf  eine  von  ihm  ausgehende 
Neubildung  hinweisen  könnten. 

Andererseits  haben  sich  im  Ovarium,  das  schon  als  solches 
keine  Funktionen  mehr  inne  hat,  anormale  Bestandteilreste  der  Umiere 
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erhalten  und  im  gegebenen  Falle  den   Boden   zur  Entstehung  von 
Neubildung  abgegeben. 

Die  Anordnung  der  ersten  Anfänge  der  Gystenbildung  sowie  der 
oben  beschriebenen  epithelialen  Gebilde,  die  gegenseitige  Lagerung 
den  anderen  Organen  gegenüber  ist  eine  so  charakteristische,  daß 
man  erwähnte  epitheliale  Schläuche  unbedingt  zu  den  TJmierenresten 
zuzählen  muß.  Veranschaulicht  wird  dieses  durch  eine  Abbildung 
nach  Kollmann  (s.  Fig.). 

Append.  vesio.  marg.  ~%J^^^^  Müller'scher  Ghmg. 

Fimbria  oyarica  -* — ff^^ ?Bf^  Parovarialanhänge 

ParoYarium 

Paroophoron 
Müller*8cher  (Hng. 


Uterus 


Qärtner^scher  Ghmg. 


An  der  Hand  dieser  zwar  schematisch  gehaltenen  Abbildung  sehen 
wir  die  TJmierenreste  —  Parovarium  und  Paroophoron  —  zwischen 
Oyarium  und  Tube  im  Lig.  latum  eingebettet.  Die  meisten  Verzwei- 
gungen der  Kanäle  finden  sich  näher  dem  Fimbrienende  der  Tube  zu, 
während  zum  Uterus  hin  nur  noch  ein  Kanal,  der  an  der  üteruskante 
(seite)  als  Gärtnerischer  Gang  bekannt  ist. 

Auch  an  unserem  Präparate  sehen  wir  die  meisten  Cysten  naher 
dem  Fimbrienende  zu  entstehen. 

Der  Bau  der  Kanäle  und  des  Epithels  der  neugebildeten  Cysten 
entspricht  vollkommen  dem  Bau  der  ümierenbestandteile,  das  Epi- 
thel ist  zylindrisch,  hin  und  wieder  flimmernd. 

Auch  ein  anderer  Umstand  würde  für  die  erwähnte  Entstehungsart 
sprechen,  das  ist,  daß  an  einem  Teil  der  Cysten,  nämlich  dem  der  Tube 
anliegenden,  ein  Bauchfellüberzug  nachzuweisen  ist  (Amann).  Für 
diejenigen  Cysten,  die  im  Ovarium  selbst  entstanden,  würde  diese 
Forderung  naturgemäß  wegfallen,  da  das  Ovarium  an  seiner  freien 
Fläche  keinen  Bauchfellüberzug  besitzt. 


IL 

Für  die  placentare  Theorie  der  Eklampsieätiologie. 

Von 

J.  Hofbauer. 

Im  Hinblick  darauf,  daß  ich  auf  Grund  umfänglicher  Untersuchungen 
mich  in  meiner  monographischen  Bearbeitung  der  Graviditätstoxikosen 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LXI.  Hft.  2)  in  die 
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Beihe  derer  stellte,  welche  die  Anschauung  von  der  placentaren 
Grenese  der  Eklampsie  auf  den  Schild  erheben,  erachte  ich  es  als 
meine  Pflicht,  das  Für  und  Wider  dieser  Lehre  dann  zur  Sprache  zu 
bringen,  wenn  neue  Momente  auf  dem  genannten  Gebiete  auftauchen* 
Es  handelt  sich  bei  der  vorliegenden  Frage  eben  nicht  allein  um  ein 
Spiel  der  Meinungen;  nein,  nur  das  Verständnis,  welches  auf  Er- 
kenntnis der  Krankheitsursache  beruht,  kann  für  unser  therapeutisches 
Vorgehen  maßgebend  und  richtungsweisend  sein.  »Für  zielbewußte 
Fortschritte  der  Praxis  im  ganzen  ist  theoretische  Wissenschaft,  genau 
wie  in  der  gesamten  übrigen  Technik,  die  einzig  mögliche  Vorbedin- 
gung. Es  ist  fast  geschmacklos,  dies  noch  zu  betonen«  (Hans  Horst 
Mayer). 

In  aller  Kürze  darf  ich  zuvörderst  die  von  mir  vertretene  An- 
schauung hier  rekapitulieren.  Anschließend  an  die  grundlegenden 
anatomischen  Arbeiten  Schmorl's  sollte  das  chemische  Korrelat  der 
Organdegenerationen  —  vor  allem  der  Leber  —  erschlossen  werden. 
Durch  Nachweis  der  sonst  bei  aseptischer  Autolyse  der  Leber  auftreten- 
den Zwischenprodukte  auch  in  der  eklamptischen  Leber  konnte  mit  aller 
Schärfe  der  Satz  formuliert  werden,  daß  die  histioiden  spezifischen 
Leberveränderungen  bei  Eklampsie  einer  partiellen  intravitalen  Autolyse 
dieses  Organes  gleichkommen,  und  daß  die  dadurch  gebildeten  che- 
mischen Körper  —  angesichts  der  bekannten  hohen  Giftigkeit  auto- 
lysierender  Organe  im  allgemeinen  —  eine  toxische  Beeinflussung  des 
gesamten  matemen  Organismus  herbeiführen ;  ganz  abgesehen  von  der 
Störung  der  Organfunktion  an  sich,  mit  den  daraus  resultierenden 
verderblichen  Konsequenzen  für  den  Stoffhaushalt  allgemein.  Die 
Entstehung  dieser  autolytischen  Veränderungen  wurde  auf  die  reich- 
liche Einfuhr  von  placentaren  Fermenten  bezogen,  für  welche  Be- 
hauptung zwar  nicht  ein  ebenso  stringenter  Beweis  wie  für  die 
These  der  Organautolyse  geführt  werden  konnte,  wofür  aber  eine 
größere  Reihe  von  breit  fundierten  Wahrscheinlichkeitsgründen 
sprach.  Es  schloß  sich  somit  diese  Deduktion  an  meine  früheren 
Untersuchungen  über  Placentarphysiologie  an  und  stellte  ein  neues 
Stück  pathologischer  Physiologie  der  Placenta  dar. 

Es  war  damit  nicht  eine  neue  »Theorie«  über  Eklampsie  ge- 
schmiedet; denn  Theorien  über  diese  Affektion  besitzen  wir  mehr  als 
zur  Genüge.  Es  war  vielmehr  ein  neuer  Komplex  zusammenhängender 
Tatsachen  erbracht. 

Es  bedeutete  nun  für  mich  eine  gewisse  Genugtuung,  als  sofort 
nach  dem  Erscheinen  meiner  Arbeit  mir  schriftlich  aus  den  verschie- 
densten Lagern  zustimmende  urteile  zukamen.  Und  ihre  Weihe  er- 
fuhren diese  Urteile  durch  die  anerkennenden  Worte  eines  klaren  und 
kritischen  Denkers  wie  Winter:  »Die  als  Autolyse  gedeuteten  bio- 
chemischen Veränderungen  mit  ihren  Folgeerscheinungen  machen  die 
Entstehung  des  eklamptischen  Symptomenkomplexes  auf  diesem  Wege 
recht  plausibel.  Unsere  tausendfach  gemachte  Erfahrung,  daß  mit 
Beendigung   der   Geburt   (also   auch   Entfernung   der   Placenta)   die 
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Eklampsie  aufhört  oder  sich  wenigstens  bessert,  erfährt  eine  erwünschte 
wissenschaftliche  Begründung  durch  die  placentare  Ätiologie«  (Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.  p.  517). 

Viel  Freude  machte  mir  auch  eine  bald  nach  dem  Erscheinen 
meiner  Arbeit  veröffentlichte  Studie  von  J.  B.  Dryfuss  (Biochemische 
Zeitschrift  Bd.  VII  »Chemische  Untersuchungen  über  die  Ätiologie 
der  Eklampsie«].  Der  Artikel  freute  mich  nicht  nur  dadurch,  daß 
sein  Inhalt  und  Tenor  ganz  analog  dem  meinigen;  sondern  mehr  noch 
deshalb,  weil  er  aus  der  Feder  eines  Chemikers  vom  Fach  stammt. 
Wir  Praktiker  bleiben  ja  auf  theoretischen  Gebieten  doch  stets  nur 
Dilettanten,  wenn  wir  auch  durch  jahrelanges  Arbeiten  in  denselben 
uns  ein  gewisses  Maß  von  Kenntnissen  angeeignet  haben.  Das  ent- 
scheidende Wort  aber  hat  und  behält  der  Theoretiker  in  seinem  Gebiete. 
Um  so  befriedigender  allerdings  mag  es  für  den  wissenschaftlichen 
Forscher  sein,  wenn  seine  Resultate  durch  die  autoritative  Stimme 
eines  Fachlaboratoriums  Bestätigung  erfahren.  So  war  es  vor  nahezu 
einem  Jahre  geschehen,  als  Moscati  (in  Hoppe-Seyler's  Zeitschrift 
für  physiologische  Chemie)  zu  den  gleichen  Resultaten  bezüglich  des 
Glykogenstoffwechsels  in  der  normalen  Placenta  kam  wie  meine  Studie 
aus  der  Königsberger  Klinik  (in  Volkmann's  Vorträgen,  Gyn.  166); 
so  findet  auch  jetzt  die  Studie  über  Eklampsie  eine  nahezu  gleich- 
lautende Bearbeitung  durch  Dryfuss.  —  Hören  wir,  zu  welchen  Re- 
sultaten dieser  Autor  kommt!  Seine  chemischen  Untersuchungen  führen 
ihn  zum  Schluß,  daß  es  sich  bei  dem  Symptomenkomplex  der  Eklamp- 
sie im  wesentlichen  um  autolytische  Vorgänge  handle,  und  die 
Thrombenbildung  erkläre  sich  dadurch,  »daß  das  allmähliche  Ein- 
dringen von  Autolysenprodukten,  einschließlich  der  Spaltungsprodukte 
der  Proteine,  und  von  Enzymen  in  den  Blutkreislauf  die  Bildung  von 
Thromben  in  den  verschiedenen  Organen,  besonders  in  der  Leber,  ver- 
ursacht; infolgedessen  können  Leber  und  Niere,  ehe  der  erste  Krampf 
einsetzt,  bereits  schwer  geschädigt  sein«.  Die  Fermente,  welche  in  die 
mateme  Zirkulation  eingeschleppt  werden,  stammen  aus  der  Placenta; 
und  unter  diesen  Fermenten  spiele  die  wesentlichste  Rolle  bei  der 
Auslösung  »der  als  Eklampsie  bekannten  pathologischen]  "Wirkungen 
das  blutkoaguUerende  Enzym,  welches  von  Savar^  nachgewiesen  und  im- 
stande ist,  Fibrinogenlösungen  innerhalb  dreier  Stunden  zu  koagu- 
lieren«. 

Auch  in  einem  anderen  prinzipiellen  Punkte  stimmen  die  tier- 
experimentellen Ergebnisse  von  Dryfuss  vollkommen  mit  meinen  An- 
schauungen überein.  Der  genannte  Autor  findet  »auch  nicht  den 
leisesten  unterschied  in  der  Wirkung  der  normalen  und  der  eklamp- 
tischen  Placentaremulsionen«.  Ich  verwahre  mich  gleichfalls  in  meiner 
Arbeit  gegen  die  Aufstellung  des  Begriffes  einer  besonderen  Giftig- 
keit der  Eklampsieplacenta  und  finde  dort  nur  eine  vermehrte  Aus- 
fuhr der  für  den  matemen  Organismus  deletären  Enzyme.  Bei  diesem 
Anlaß  wird  von  mir  auch  die  Wahrscheinlichkeit  des  Hineingelangens. 
einer  gewissen  Menge  von  placentaren  Elementen  bei  jedem  normaleit 
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Partus  in  Erwägung  gezogen,  worauf  verschiedene  klinische  Momente 
Hyperleukocytose  usw.)  hindeuten. 

Damit  erschien  die  Möglichkeit  einer  rationellen  Erklärung  der 
Eklampsie  aus  placentarer  Genese  auf  ein  höheres  Podium  gestellt. 
Und  während  diese  Ansicht  immer  weitere  Kreise  zieht,  werden  jetzt 
mit  vernehmlicher  Sprache  gegen  dieselbe  Einwürfe  erhoben.  In  dem 
kürzlich]J[erschienenen  2.  Hefte  des  L  XXX VI.  Bandes  des  Archivs  für 
Gynäkologie  nämlich  bemerkt  Lichten  stein,  »die  placentare  Theorie 
in  ihrer  jetzigen  Form  sei  unbewiesen  und  unhaltbar,  das  ganze  stolze, 
mit  vieler  Mühe  und  großem  Scharfsinn  errichtete  Gebäude  stehe  auf 
schwachen  Füßen«,  und  er  fügt  für  die  Fachkollegen  den  wohlmeinen- 
den Bat  hinzu,  >es  dürfte  sich  mehr  lohnen,  wenn  der  gleiche  un- 
geheure Fleiß  auf  chemische  Untersuchungen  verwendet  würde. 

Man  fragt  sich  zunächst  unwillkürlich,  weshalb  Lichtenstein 
nicht  selbst  diesen  Bat  befolgt!  Und  weiter  ist  man  erstaunt  zu 
hören,  daß  dieser  Autor  mir  zwar  die  große  Ehre  erweist,  auch 
auf  meine  Arbeiten  über  Biologie  der  Placenta  hinzuweisen  mit 
dem  Bemerken,  > damit  sei  eine  vortreffliche  Grundlage  geschaffen, 
auf  der  weiterhin  eine  Klärung  der  Eklampsiefrage  zu  erhoffen  sein 
dürfte  durch  Erforschung  der  biologischen  Tätigkeit  der  Placenta 
unter  pathologischen  Zuständen«,  daß  er  selbst  aber  diesen  vor- 
gezeichneten Weg  nicht  wandeltl  Und  woraufhin  fällt  Lichtenstein 
trotzdem  sein  vernichtendes  Urteil  über  die  Anschauung  vom  placen- 
taren  Ursprung  der  Eklampsie?  Auf  die  Ergebnisse  von  negativen 
Tierversuchen  hin,  durch  intravenöse  Injektion  fein  und  feinst  ver- 
teilter Placentarsubstanz  eine  der  Eklampsie  ähnliche  Erkrankung  zu 
erzeugen. 

Zunächst  vermißt  man  hier  in  den  Protokollen  Lichtenstein's 
die  erforderlichen  histologischen  Untersuchungen  der  parenchymatösen 
Organe  seiner  Versuchstiere.  Denn  daß  trotz  scheinbaren  Wohl- 
befindens derselben  doch  schwere  degenerative  Schädigungen  der  Or- 
gane infolge  der  vorgenommenen  Injektionen  vorhanden  sein  können, 
beweisen  meine  bezüglichen  Ergebnisse  (p.  247).  Außerdem  urteilt  der 
Autor  betreffs  der  Wertigkeit  derartiger  Injektionsversuche  —  in 
voller  Übereinstimmung  mit  Dryfuss,  meiner  Wenigkeit  u.  a.  — 
höchst  zurückhaltend;  und  ich  unterschreibe  es  voll  und  ganz,  wenn 
Lichtenstein  erklärt,  »daß  wir  bei  einer  tJbertragung  der  Ver- 
hältnisse vom  Tiere  zum  Menschen  einen  anderen  Standpunkt  ein- 
nehmen müssen;  daß  wir  endlich  nicht  vergessen  dürfen,  daß  xmsere 
Experimente  brüske  —  wenn  nicht  rohe  —  Eingriffe  zu  nennen  sind 
gegenüber  den  unendlich  feinen  natürlichen  Vorgängen  im  mensch- 
lichen Organismus;  das  sind  die  Hauptgründe,  weshalb  wir  die  dem 
Tierexperiment  bisher  beigelegte  Bedeutung  absprechen  müssen«.  Somit 
bleibt  ein  seltsamer  Kontrast  bestehen  zwischen  den  tatsächlichen 
Besultaten  seiner  Experimente  und  den  daraus  abgeleiteten  Schluß- 
folgerungen. Und  wenn  nun  Lichten  st  ein  meiner  Arbeitsrichtung 
»rückhaltlose  Anerkennung«  zuteil  werden  läßt,  so  bedaure  ich  es  nur 
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lebhaft,  bei  völlig  objektiver  Beurteilung  seiner  Argumentation  dies 
aus  den  erwähnten  Gründen  nicht  auch  seiner  Schöpfung  gegenüber 
tun  zu  können. 

Trotz  seiner  vorhin  zitierten,  für  mich  so  schmeichelhaften  Worte 
übt  Lichten  stein  aber  an  meiner  Arbeit  harte  Kritik.  Er  schreibt: 
»Nun  ist  aber  die  Natur  der  Enzyme  (sc.  der  Placenta)  und  ihre  Zu- 
sammensetzung noch  durchaus  unbekannt;  es  konnte  noch  kein  Enzym 
in  reinem  Zustande  hergestellt  werden.  Auch  ist  nicht  bewiesen,  ob 
und  welchen  Anteil  die  intrazellulär  wirkenden  Enzyme  an  den  physio- 
logischen Vorgängen  der  lebenden  Zelle  haben.  Die  von  solchen 
Enzymen  bewirkte  Autodigestion  Salkowski's  oder  Autolyse  Ja- 
cobi's  war  postmortale  Selbstverdauung  der  Organe.  Die  von  Hof- 
bauer mitgeteilten  Schlußfolgerungen  gehören  also  wohl  noch  sehr 
ins  Problematische.«  Darauf  habe  ich  zu  antworten :  Es  ist  vollkommen 
richtig,  daß  ich  wohl  als  erster  die  Enzymwirkungen  der  menschlichen 
Placenta  studiert,  die  Fermente  aber  weder  ihrer  »Natur«  (?)  noch 
ihrer  Zusammensetzung  nach  präzisiert,  noch  auch  in  reinem  Zustande 
hergestellt  habe.  Ist  aber  die  Konstitution  von  Fermenten  im  allge- 
meinen bekannt?  Oder  hat  irgendein  Forscher  schon  einmal  ein 
Ferment  in  reinem  Zustand  unter  den  Händen  gehabt?  Ich  kenne 
keines,  wäre  aber  für  jede  einschlägige  Belehrung  dankbar.  Weshalb 
also  von  mir  Dinge  verlangen,  welche  die  physiologischen  Chemiker 
von  Fach  bisher  nicht  fertig  gebracht  haben.  Betreffs  der  »Auto- 
digestion« aber  möchte  ich  Lichtenstein  doch  sehr  darum  bitten, 
in  meine  Monographie  über  Placenta  (unter  Kapitel  »Eiweißresorp- 
tion«) Einsicht  nehmen  zu  wollen,  wo  mit  aller  Deutlichkeit  die 
Gründe  auseinandergesetzt  sind,  welche  für  die  vitale  Leistung  der 
intrazellulären  Fermente  sprechen.  Außerdem  präzisiert  die  eben  er- 
schienene interessante  Arbeit  von  Mohr  und  Freund  (Berliner  klin. 
Wochenschrift  Nr.  40)  die  in  meiner  Monographie  (Kapitel  »Eisen- 
resorption«) auf  Grund  zahlreicher  biologischer  Tatsachen  von  mir 
erwiesene  hämolytische  Substanz  der  Placenta  nun  in  voller  Schärfe. 
Damit  ist  einer  der  Fermentkörper,  welche  bei  Eklampsie  ätiologisch 
in  Frage  kommen,  genau  umschrieben;  wenn  auch  für  dieses  hämo- 
lytische Agens  der  Terminus  »Ferment«  nur  mit  einer  gewissen  lite- 
rarischen Lizenz  gebraucht  werden  darf. 

Und  zum  Schluß  noch  einige  Bemerkungen  betreffs  der  klinischen 
Schlußfolgerungen.  Was  Lichtenstein  von  der  Blasenmole  be- 
hauptet, findet  sich  bereits  in  meiner  Arbeit  über  Eklampsie  (p.  255). 
Aus  der  Literatur  ist  fernerhin  bekannt,  daß  auch  bei  Aborten  — 
wenn  auch  selten  — Eklampsie  auftreten  kann.  Lichten  stein  über- 
sieht femer  die  von  mir  betonte  Bedeutung  von  Hemmungskörpem 
gegen  die  in  den  matemen  Organismus  eingeschleppten  Fermente. 
Und  wenn  Lichtenstein  sich  gegen  meine  Mahnung,  ein  mechanisches 
Hineinpressen  von  Placentarbestandteilen  in  die  matemen  Gefäßbahnen 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  wendet  mit  der  Behauptung,  bei  vor- 
genommener manueller  Lösung  der  Placenta  wären  keine  üblen  Folgen 

45** 


1474  Zentralblatt  f&r  Gynäkologie.     Nr.  45. 

beobachtet  worden,  so  ist  mir  diese  Argumentation  tatsächlich  nicht 
recht  verständlich.  Mit  demselben  Rechte  könnte  ein  anderer  gegen  die 
von  mir  —  im  übrigen  auch  von  Dührssen,  Kroemer  u.  a.  -^betonte 
möglichste  Umgehung  der  Chloroformnarkose  bei  Eklampsie  (wegen 
der  bereits  präexistierenden  Parenchymschädigungen)  anführen,  er  hätte 
so  lind  so  oft,  ohne  sichtbaren  Nachteil,  Chloroform  angewendet.  Der 
Organismus  ist  eben  auch  Herr  dieses  Insultes  geworden! 

Und  daß  es  endlich  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  nicht  selten 
nach  Entfernung  von  Piacentarresten  tatsächlich  die  eklamptischen 
Anfälle  zessieren,  wie  ich  dies  in  meiner  Arbeit  anschließend  an  mehr- 
fache Literaturangaben  anführe,  ist  eben  kein  Novum  mehr.  Dryfuss 
(1.  c.)  betont  dies  gleichfalls,  mit  dem  Hinweise,  >dies  sei  ein  schla- 
gender Beweis  für  die  Wichtigkeit  der  Placenta  bei  der  Ätiologie  der 
Krankheit«. 

Ziehe  ich  somit  aus  den  Argumenten  Für  und  Wider  die  Bilanz, 
so  finde  ich  die  meisten  positiven  Momente  auf  der  Plattform  der 
placentaren  Ätiologie  der  Eklampsie.  Gegenwärtig  durch  meine 
Tätigkeit  an  der  Bier 'sehen  Klinik  vollauf  in  Anspruch  genommen, 
hoffe  ich  nach  Bückkehr  zu  meiner  früheren  Arbeit  neue  Beweise 
in  dieser  Sichtung  erbringen  zu  können.  Sollte  es  aber  einer  anderen 
Methode  der  Forschung  gelingen,  eine  wissenschaftlich  vorzüglicher 
fundierte  und  mit  den  klinischen  Erfahrungen  besser  im  Einklang 
stehende  Erklärung  der  Eklampsie  ans  Licht  zu  fördern,  wir  werden 
die  ersten  sein,  welche  die  Flagge  streichen.  Vorderhand  aber 
glauben  wir  —  ohne  des  Vorwurfes  unbescheidener  Ruhmredigkeit  ge- 
ziehen zu  werden  —  die  von  der  Königsberger  Klinik  vertretene  An- 
schauung als  die  dui-ch  Tatsachen  am  meisten  gestützte  und  dadurch 
plausibelste  Erklärung  der  eklamptischen  Toxikose  hinstellen  zu  können. 


UI. 

Versuch  eines  extraperitonealen  Kaiserschnittes 
nach  Sellheim. 

Von 
•     Dr.  üthmöUer, 

Frauenarzt  in  Osnabrück. 

Pat.  ist  31  Jahre  alt  und  leidet  seit  16  Jahren  an  Osteomalakie ,  die  zuerst  in 
der  Königlichen  Klinik  in  Göttingren  festgestellt  und  mit  Phosphorpraparaten 
mehrere  Jahre  behandelt  wurde.  Danach  ist  eine  erhebliche  Besserung  eingetreten 
und  das  Leiden  ertraglich  geworden.  Die  Gehfahigkeit  ist  nur  im  Anfange  der 
Krankheit  aufgehoben  gewesen.  Später  .waren  nur  Schmerzen  in  den  Knochen, 
besonders  in  den  Hippen,  Beinen  imd  im  Schultergürtel  vorhanden.  In  der 
Schwangerschaft  nahmen  die  Beschwerden  zu.  Das  Becken  zeigte  den  Typus  eines 
osteomalakischen,  eine  Verengerung,  besonders  im  Querdurchmesser  und  Becken- 
auBgang.  Die  Symphyse  hat  schnabelförmige  Gestalt,  und  der  Arcus  pubis  ist  so 
spitz,  daß  seine  Schenkel  fast  parallel  laufen.  Die  erste  Schwangerschaft  vor 
6  Jahren  wurde  durch  künstliche  Frühgeburt  beendet.    Trotzdem  totes  Kind.  Die 
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zweite  Schwangersohaft,  2  Jahre  später,  hatte  dasselbe  Besultat.   Trotz  künstlicher 
Frühgebart  totes  Kind,  das  unzerstückelt,  aber  mit  starken  Impressionen  am  Kopfe 
znr  Welt  kam.    Nach  diesen  beiden  anderwärts  vorgenommenen  mißglückten  Ver- 
suchen znr  Erzielung  eines  lebenden  Kindes  entschloß  ich  mich  bei  der  dritten 
Schwangerschaft  znr  Sectio  caesarea.  Leider  begannen  die  Wehen  schon  4  Wochen 
vor  dem  normalen  Ende  der  Gravidität.    Gleich  nach  den  ersten  Wehen  sprang 
die  Frachtblase.    Nach  16 stündigem  Kreißen  der  Frau  schritt  ich,  obwohl  die 
Wehen  nur  schwach  gewesen  und  der  Muttermund  erst  for  zwei  Finger  durch- 
gängig war,  zur  Operation  in  der  Absicht,  sie  extraperitoneal  nach  Sellheim 
auszuführen.     Kind  in  I.  Schädellage.     Nach  Füllung  der  Blase  mit  ca.  160  com 
Wasser  Längsschnitt,  ca.  drei  Quei^nger  unterhalb  des  Nabels  beginnend,  bis  auf 
die  Symphyse.      Nach  Freilegung   des  Peritoneums   sieht  man  die  Blasenkappe 
deutlich  hervorragen.    Das  Abschieben  des  Peritoneums  von  der  Blase  geschieht 
stumpf  mit  dem  Finger.    Es  gelingt  gut,  bis  auf  den  Uterus  vorzudringen,  wobei 
nur  ein  linsengroßes  Loch  im  Peritoneum  entsteht.    Eine  Ausziehung  des  unteren 
Uterusabschnittes  ist  nicht  wahrzunehmen.    Die  utero-vesikale  Umschlagsfalte  des 
Peritoneums  liegt  sehr  tief.  Deswegen  entsteht  zwischen  abgelöstem  Peritoneum  und 
hinterer  Blasenwand  ein  tiefer  Trichter,  der  das  zeitige  Ablösen  des  Peritoneums  in 
der  Tiefe  unübersichtlich  macht.    Bevor  ich  mich  anschicke,  das  Peritoneum  vom 
Uterus  nach  oben  abzuschieben,  löse  ich  es  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe  noch  etwas 
nach  den  Seiten  zu,  um  mehr  Platz  zu  bekommen.  Dabei  tritt  plötzlich  von  unten, 
anscheinend  von  der  rechten  Seite,  eine  solche  profuse  venöse  Blutung  auf,  daß 
das  Operationsterrain  im  Augenblick  überschwemmt  ist  und  ich  gezwungen  bin, 
den  freigelegten  Raum  fest  zu  tamponieren.  Nun  war  natürlich  ein  weiteres  extra- 
peritoneales Vorgrehen  nicht  mehr  möglich.    Ich  zweifle  aber,  ob  es  mir  überhaupt 
gelungen  wäre,  auch  ohne  diesen  Zwischenfall  die  Operation  extraperitoneal   zu 
vollenden.     Denn  das  Peritoneum  ging,  bevor  es  sich  auf  den  Uterus  umschlug, 
so  weit  ins  Becken  herab,  daß  es  sicherlich  [sehr  schwierig  gewesen  wäre,  es  un- 
verletzt von  unten  nach  oben  genügend  weit  heraufzuschieben.     Und  das   Ab- 
schieben der  Blase  vom  Uterus  nach  unten  wäre  eventuell  noch  unangenehmer 
gewesen.    Derart  ungünstig  lagen  in  meinem  Falle  die  anatomischen  Verhältnisse. 
Nach  Stillung  der  Blutung  mit  Tupfern  eröffne  ich  das  Peritoneum  und  lege  den 
Längsschnitt  in  den  Uterus  so  tief  wie  es  mir  noch  bequem  möglich  ist.  Die  Blu- 
tung ist  dabei  minimal.    Nach  Extraktion  des  Elindes,  das  sofort  schreit,  und  der 
Placenta  Schluß  der  Uteruswunde  in  Etagen.   Zur  Heüung  der  Osteomalakie  wird 
das  rechte  Ovar  entfernt.    Das  linke  wird  zurückgelassen,  da  es  so  atrophisch  ist, 
daß  es  nur  noch  die  Größe  eines  Mandelkernes  hat.    Ich  hätte  den  Uterusschnitt 
wohl  noch  etwa  drei  Querfinger  tiefer  bis  zur  Plica  utero-vesicalis  legen  können 
Aber  diese  lag,  wie  schon  erwähnt,  so  tief,  und  die  räumlichen  Verhältnisse  waren 
derart  eng,  daß  ich  dann  wahrscheinlich  bei  der  Extraktion  sowohl  wie  bei  der 
Naht  der  Wunde  erhebliche  Schwierigkeiten  bekommen  hätte.  Nachdem  die  Tam- 
ponade entfernt  ist,  blutet  es  noch  etwas  aus  der  Wunde.    Aber  mit  den  ver- 
senkten Nähten  zur  Verkleinerung  des  Hohlraumes  kommt  sie  leicht  zum  Still- 
stand.   In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Urin  blutig  ge- 
färbt.   Sonst  verlief  die  BekonvaJeszenz  glatt.    Das  EÜnd  gedeiht  gut. 
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IV. 

Operation  eines  Hastdarmprolapses  nach 
Rehn-Dölorme. 

Von 

Dr.  UthmöUer, 

Frauenarzt  in  Osnabrück. 

Der  Mastdarmprolaps  ist  bekanntlich  ein  seltenes  und  dabei  schwer 
zu  beseitigendes  Leiden.  Die  verschiedenen  Operationsmethoden, 
welche  dagegen  empfohlen  und  angewandt  werden,  leiden  fast  alle  an 
einer  großen  ünzuverlässigkeit  und  sind  zum  Teil  recht  kompliziert. 
Eine  gute  Methode  scheint  mir  nach  den  Resultaten  anderer  und 
meiner  eigenen  Erfahrung  die  von  Kehn-Dälorme  zu  sein.  Ich 
kann  sie  nur  warm  empfehlen.  Da  mancher  Gynäkologe,  besonders 
in  kleinen  Städten,  in  die  Lage  konmien  kann,  derartige  chirurgische 
Eingriffe  vornehmen  zu  müssen,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  eine  von 
mir  vor  ca.  5  Monaten  nach  Eehn-D^lorme  ausgeführte  Operation 
eines  größeren  Mastdarmprolapses  beschreiben.  Dieser  hatte  sich  im 
Laufe  von  ca.  IV2  Jahren  entwickelt  und  war  allmählich  immer  stärker 
geworden.  Beim  Pressen  kam  der  Mastdarm  etwa  8  cm  weit  nach 
außen.  Aber  nicht  nur  beim  Pressen,  sondern  auch  bei  längerem 
Stehen  und  Spaziergängen  trat  er  hervor.  Außerdem  litt  Pat.  an 
einer  Retroflexio  mit  mehreren  kleinen  subserösen  Myomen.  Nach 
Enukleation  der  Myome  und  einer  hohen  lockeren  Yaginäfixur  zog 
ich  den  Prolaps  soweit  als  möglich  vor  und  fixierte,  um  einen  besseren 
Zug  an  ihm  ausüben  zu  können,  sein  Ende,  also  die  IJmschlagstelle 
der  beiden  Schleimhautblätter,  mit  mehreren  Fadenzügeln.  Dann  um- 
schnitt ich  ihn  an  seiner  Basis,  wie  bei  einer  Hämorrhoidalopei*ation^ 
dort  wo  die  äußere  Analhaut  in  die  Schleimhaut  übergeht,  und  prä- 
parierte von  hier  aus  mit  Messer  und  Schere  —  ein  stumpfes  Los- 
trennen der  Schleimhaut  ist  nicht  möglich,  da  sie  zu  fest  mit  ihrer 
Unterlage  verwachsen  ist  —  das  äußere  Schleimhautblatt  von  der 
Darmmuskulatur  ab.  Da  der  Mastdarmprolaps  eine  Zylinderform  hat, 
wird  die  abgelöste  Schleimhaut  ebenfalls  zylindrisch.  Diesen  Schleim- 
hautzylinder schneidet  man  nun  zirkulär  dort  ab,  wo  die  Fadenzügel 
angelegt  sind,  d.  h.  an  seiner  ümschlagstelle  nach  innen.  So  lang 
der  Prolaps  ist,  wird  natürlich  in  der  Begel  auch  der  abpräparierte 
Schleimhautzylinder.  Die  geschaffene  zylindrische  Wundfläche  wird 
sodann  durch  ca.  8—10  Catgutnähte  radiär  gerafft  und  dadurch  auf 
ungefähr  1 — 2  cm  zusammengezogen.  Zum  Schluß  werden  die  beiden 
Wundränder  durch  Knopfnähte  vereinigt.  Nach  der  Operation  bleibt 
außerhalb  des  Anus  ein  durch  das  Baffen  der  Wunde  entstandener, 
etwa  daumendicker  zirkulärer  Wulst  zurück,  der  sich  aber  nach  wenigen 
Tagen  nach  innen  zurückzieht.   Er  bildet  dann  oberhalb  des  Sphincter 
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externus  eine  zirkuläre  Verdickung,  die  Rezidiven  vorbeugt  und  außer- 
dem zur  Verstärkung  des  Schließmuskels  des  Afters  beitragen  kann. 
Die  Operation  ist  blutig  und  im  Anfange  des  Abpräpariens  technisch 
nicht  einfach,  geht  aber  sonst  glatt  vonstatten.  Ich  habe  zu  ihrer 
Ausführung  1  Stunde  gebraucht.  Mein  Fall  ist  fieberlos  verlaufen. 
Pat.  hat  schon  am  12.  Tage  die  Klinik  verlassen.  Der  Sphinkter, 
der  zuerst  stark  geschwächt  war,  funktioniert  wieder  befriedigend, 
und  auch  beim  starken  Pressen  wird  keine  Schleimhaut  mehr  sichtbar. 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
iSitzang  vom  10.  April  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  St  rase  mann. 
I.  Demonstration  von  Präparaten: 
1)  Herr  Orthmann  demonstriert: 

1)  Ein  spontan  geborenes,  großes  submaköses  Myom  der  Cervix, 
welches  von  einer  43j'ahrigen  Vpara  herrührt.  Der  Tnmor  wurde  gerade  zur  Zeit 
der  Menses  unter  starker  Blutung  ausgestoßen;  der  gut  daumendicke  Stiel  in-, 
seriert  an  der  hinteren  und  linken  Wand  der  Cervix,  2  cm  vom  Orificium  externum 
entfernt;  Unterbindung  des  Stieles  mit  Catgut  und  Abtragung  des  Tumors.  —  Die 
Uterushöhle,  in  der  ein  großer  Teil  des  Tumors  gesessen  haben  mußte,  war  stark 
dilatiert  und  hatte  noch  eine  Länge  von  12  cm ;  sie  wurde  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponiert.  —  Glatte  Heilung. 

2)  Ein  Myosarcoma  bzw.  Myoma  sarcomatodes  ligament.  lat. 
sin.  Das  Präparat  stammt  von  einer  STjährigen  Nullipara,  welche  seit  8  Wochen 
unter  starken  Schmerzen,  Gefühl  der  Schwere  und  Zunahme  des  Leibes  erkrankt 
war;  Menses  regelmäßig.  —  Links  und  hinter  dem  schwer  abgrenzbaren  Uterus 
fand  sich  ein  harter,  knolliger,  sehr  schwer  beweglicher  Tumor,  der  die  Symphyse 
handbreit  überragte.  —  8.  Juli  1907  Köliotomie:  Tumor  vom  und  links  stark 
verwachsen,  geht  vom  linken  Lig.  latum  aus;  Uterus  und  beide  Adnexe  vollkommen 
frei  und  ohne  jede  Beziehung  zu  dem  Tumor.  Entwicklung  und  Ausschälung  des 
Tumors  aus  dem  Parametrium,  namentlich  der  Nähe  des  Ureters  sehr  schwierig; 
das  Bett  des  Tumors  wird  nach  der  Scheide  drainiert  und  darüber  das  Peritoneum 
vernäht.  —  Pat.  starb  am  6.  Tage  post  operationem  unter  peritonitisohen  Erschei- 
nungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  ergeben,  daß  es  sich  um  eine  sarkoma- 
tose  Degeneration  der  Muskelfasern  selbst  und  nicht  der  bindegewebigen  Zwischen- 
substanz, also  um  ein  Myoma  sarcomatodes  (Williams,  v.  Franqu^)  handelt. 

3)  Ein  doppelseitiges  Fibrosarcoma  mucooellulare  ovarii,  das 
von  einer  32jährigen  Nullipara  stammt.  Pat.  hatte  seit  7  Wochen  eine  starke  und 
schnelle  Zunahme  des  Leibes  bemerkt;  gleichzeitig  starke  Abmagerung.  —  Menses 
zuletzt  vor  7  Wochen,  fast  regelmäßig  alle  4  Wochen.  —  Bei  der  Untersuchung 
findet  sich  hochgradiger  freier  Ascites  und  zwei  frei  bewegliche,  in  der  Flüssigkeit 
ballotierende  Tumoren.  —  22.  Juli  1907  Köliotomie:  Entleerung  von  4—6  Liter 
Flüssigkeit;  Peritoneum  stark  verdickt;  Unterbindung  und  Abtragung  der  beiden 
großen,  nierenformigen,  von  den  beiderseitigen  Ovarien  ausgehenden  Tumoren.  — 
Olatter  Verlauf;  bei  der  Entlassung  am  20.  Tage  wiederbeginnender  Ascites.  — 
2  Monate  post  operationem  geht  Pat.  kachektisch  zugrunde.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt,  daß  es  sich  um  ein  Fibrosarcoma  mucocellulare  (Kruken- 
bergj  handelt;  charakteristisch  ist,  daß  die  Tumoren  stets]  solid  sind,  doppelseitig 
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auftreten  und  die  Form  des  Ovariums  beibehalten.  Mikroskopisoh  bemerkenswert 
ist  das  Auftreten  von  großen,  runden,  blasig  gequollenen  Zellen  mit  oft  rand- 
ständigem, sichelförmigem  Kern,  die  in  ein  Netzwerk  von  Bindegewebsfibrillen 
mit  reichlichen  spindelförmigen  Zellen  eingelagert  sind. 

4)  Ein  primäres  linksseitiges  Tubenkarzinom  von  einer  37jährigen 
Pat,  die  vor  18  Jahren  einmal  abortiert  hatte.  Fat.  klagt  seit  1/2  J^br  über  Aus- 
fluß und  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  sowie  über  Blasenbesohwerden.  Eine 
Narkosenuntersuchung  ergab  einen  dem  Uterus  fest  anliegenden  harten,  knolligen 
Tumor,  der  zunächst  für  ein  Myom  angesprochen  wurde.  —  10.  Januar  1908 
Köliotomie:  Von  den  linken  Adnexen  ausgehender  faustgroßer  Tumor,  der  mit 
dem  Uterus  fest  verwachsen  und  ganz  nach  rechts  herübergezogen  war;  ausgedehnte 
Netzyerwachsungen;  die  rechten  Adnexe  waren  ebenfalls  verdickt.  Beide  Adnexe 
werden  nach  Losung  der  Verwachsungen  unterbunden  und  abgetragen.  —  Glatte 
Heilung. 

Der  linksseitige  Tubentumor  ist  überfaustgroß,  von  der  bekannten  Retorten- 
form  der  Saktosalpingen ;  uterines  Ende  verdickt,  fimbrienende  geschlossen; 
Ovarium  vollkommen  normal.  Auf  dem  Durchschnitt  wird  fast  das  ganze  Tuben- 
lumen von  einem  gelblich-weißlichen,  ziemlich  festen  Tumor  eingenommen,  der  sich 
mikroskopisch  als  Carcinoma  papilläre  alveolare  mit  steUenweise  außergewöhnlich 
breitem,  bindegewebigem  Stroma  herausstellt. 

(Demonstration  von  Zeichnungen  und  mikroskopischen  Präparaten.) 

Diskussion.  Herr  Keller  fragt,  ob  bei  dem  Fall  von  Tubenkarzinom  der 
Uterus  zurückgelassen  wurde  und  ob,  wie  es  mikroskopisch  den  Anschein  hat,  die 
Neubildung  bis  tief  in  den  Stiel  der  Geschwulst  hineingedrungen  ist. 

Herr  Hofbauer  (a.  G.)  fragt  nach  Pylorusveiünderungen. 

Herr  Orthmann  erwidert  Herrn  Keller,  daß  der  Verdacht  eines  Tuben- 
karzinoms erst  später  bei  näherer  Besichtigpmg  des  Tumors  infolge  seiner  außer- 
gewöhnlichen Härte  auftrat;  sonst  wäre  es  allerdings  richtiger  gewesen,  den  Uterus 
mitzuentfemen.  —  Die  Verdickung  des  uterinen  Tubenendes  beruht  übrigens  nur 
auf  entzündlichen  Veränderungen;  am  Uterus  selbst  war  nichts  karzinom verdäch- 
tiges wahrzunehmen. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Ho  fb  au  er  kaun  0.  keine  speziellere  Auskunft 
geben;  soweit  er  sich  erinnern  kann,  sind  keine  besonderen  Magenbeschwerden 
bei  der  betreffenden  Pat.  vorhanden  gewesen ;  eine  Sektion  des  Falles  ist  nicht  aus- 
geführt worden. 

2)  Herr  P.  Strassmann  demonstriert  folgende  Fremdkörper: 

1)  Gazekompresse  von  60 :  60  cm.  Im  November  1907  Laparotomie  ander- 
wärts von  sachverständiger  Seite  wegen  Stieldrehung  bei  Ovarialtumor.  Primäre 
Heilung  der  Bauchwunde.  Leichtes  Fieber  in  der  Bekonvaleszenz.  Mit  Ileus- 
symptomen  und  einem  undeutlichen  Tumor  nahe  am  Coecum  in  die  Klinik  von  S. 
aufgenommen.  Li  der  Annahme  eines  Strangulationsileus  Operation  noch  ver- 
schoben, da  nach  Magenspülung,  hohem  Einlauf  usw.  Flatus  abgingen.  Allmählich 
Besserung  der  Symptome.  Heftige  Peristaltik.  Tumor  rückt  mehr  in  das  Colon 
transversum.  Flüssige  Kost,  am  4. — 6.  Tage  auf  Oleum  Ricini  mit  dem  ersten 
Stuhl  Abgang  der  wurstformig  zu  36  cm  gerollten  Serviette.  Ohne  Zeichen  von 
Peritonitis  hatte  sich  der  Fremdkörper  abgekapselt,  war  perforiert  und  durch,  den 
Darm  gewandert.  Zur  Prophylaxe  dieses  Vorkommens  hält  S.  folgendes  Verfahren 
jetzt  ein  und  empfiehlt  es: 

1)  Die  Zahl  der  zur  Benutzung  kommenden  Servietten  ist  stets  eine  dezi- 
male (10,  20,  30). 

2)  Zählen  vor  dem  Sterilisieren. 

3)  Lautes  nochmaliges  Zählen  vor  der  Operation« 

4)  Keine  Verwendung  von  kleinen  Tupfern  nach  eröffnetem  Peritoneum. 

6)  Annähen  von  Bändern,  Anhängen  von  Klemmen  nützlich,  aber  nicht  zu- 
verlässig. 

6)  Vor  Schluß  der  Bauchhöhle  Zählen  der  noch  in  der  Trommel  be- 
findlichen Tupfer,  NennuDg  der  fehlenden  Ziffer. 
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7)  Aufzählen  der  fehlenden  Servietten  zu  drei  oder  f&nf  ge- 
ordnet auf  dem  Boden  des  Operationssaales,  so  daß  sie  der  Ope- 
rateur überblickt. 

2)  Zwei  Laminariastifte,  welche  behufs  Erweiterung  bei  Abortus  von 
Kollegen  eingelegt  wurden  und  dann  bei  dem  Herausziehen  im  üteruscavum 
verschwanden.  Entfernung  durch  >kombinierte<  Wendung  auf  das  eine  Ende  und 
Extraktion  mit  Komzange. 

S.  verwendet  bei  Graviden  überhaupt  keine  Laminaria.  Nur  dort  kann  der  Stifb 
hineinschlüpfen.  Hier  ist  Tamponade  oder  besser  Flombierung  des  Uteruskörpers 
mit  Jodoformglyzeringaze  zu  empfehlen.  Das  Glyzerin  sterilisiert  S.  nach 
Sozhlet  in  kleinen  Eläschchen  zu  30  g  mit  Gummikäppchen  darauf.  Laminaria 
benötigt  S.  nur  bei  der  Suche  von  submukösen  Polypen. 

3}  Fat.  mit  langjähriger  gonorrhoischer  Beckenerkrankung.  Nach  vielen  kon- 
servativen Kuren  vor  1  Jahr  deswegen  Gastratio  uterina  mit  Heilung.  Eingeliefert 
unter  peritonitischen  Symptomen  und  Schmerzen  mit  Tumor  in  der  rechten  ünter- 
bauchgegend.  Angabe,  daß  eine  Nadel  —  nach  einem  Zank  mit  ihrem  Bruder  — 
verschluckt  worden  sei.  Lange  Beobachtung,  schließlich  nach  wiederholten  Darm- 
blutungen und  Nachlassen  der  hohen  Temperaturen  Laparotomie  in  der  Flanke. 
Auf  zwei  Böntgenplatten  war  ein  strichförmiger  Schatten  in  der  Gegend  der  Arti- 
culatio  sacroiliaca  sichtbar  gewesen,  der  allerdings  nach  Ansicht  von  S.  nicht  die 
Schärfe  eines  Metallkörpers  hatte.  Hier  Sitz  der  Schmerzen.  Vermutung,  daß 
die  Nadel  im  Coecum  stecke. 

Sofort  nach  eröffnetem  Peritoneum  ist  ein  nach  beiden  Seiten  spitzes  hartes 
Gebilde  fühlbar.  Es  wird  ans  dem  Mesocoecum  entfernt,  ist  aber  keine  Nadel, 
sondern  eine  verkalkte  Mesenterialdrüse.  Auch  die  übrigen  Mesenterial- 
drüsen  sämtlich  verkalkt.  Fat.  hatte  als  Kind  lange  am  Darm  gelitten,  wahr- 
scheinlich liegt  eine  ausgeheilte  Tuberkulose  vor.  Der  Wurmfortsatz,  der 
mitgenommen  wurde,  war  zwar  peripher  adbärent,  aber  innerlich  nicht  verändert. 
Fat.  heilte  langsam  unter  Schmerzen  im  Leibe.  Der  Schatten  ist  noch  schwach 
sichtbar,  obschon  die  anderen  Drüsen  keinen  Schatten  gaben.  Doch  waren  die 
Aufnahmen  vorher  und  nach  der  Operation  wegen  der  chronischen  Peritonitis  sehr 
erschwert,  die  Bilder  unklar.  .Möglieb,  daß  die  Nadel  noch  tiefer  im  Psoas  steckt. 

Man  sieht,  welche  Lrrtümer  bei  der  durch  zwei  Augenzeugen  gesicherten 
Anamnese  und  selbst  bei  dem  Befunde  eines  entsprechenden  Schattens  gezeitigt 
werden  können.  Yermutlich  entspricht  der  Schatten  einer  verkalkten  Drüse  oder 
Narbe. 

Daß  verkalkte  Gefäße,  z.  B.  bei  Arteriosklerose,  Bilder  geben,  ist  bekannt, 
ebenso  verkalkte  Bronchialdrüsen. 

Über  verkalkte  Mesenterialdrüsen  konnte  S.  keine  Beobachtungen  finden. 

Diskussion:  Herr  S ch ä f f e r  fragt,  in  welchem  Monate  die  Graviden  waren, 
bei  denen  der  Laminariastift  in  den  Uterus  schlüpfte. 

Herr  Strassmann:  Im  3.  Monat. 

Herr  Schaff  er  kann  die  ablehnende  Haltung  Strassmann^s  gegen  den 
Laminariastift  —  wenigstens  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  —  nicht 
unterschreiben.  Der  Laminariastift  hat  folgende  Vorzüge:  er  ist  leichter  einzu- 
führen als  die  rauhe  Gaze;  dadurch  wird  weniger  leicht  Cervixschleün  in  das 
Innere  des  Uterus  gebracht;  endlich  erweitert  er  besser  und  schneller  als  Gaze. 

Herr  Weg'scheider  hat  vor  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  mitbeobachtet,  wo 
ein  ziemlich  großes  Bauchtuch  einige  Zeit  nach  der  Operation  per  rectum  abging. 
Er  glaubt,  daß  sorgfältiges  Nachzählen  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  genügend 
schützt.  Er  verwendet  nie  Laminariastifte,  sondern  stets  Metalldilatatoren  (nach 
Hegar).  Er  fragt,  wie  groß  die  Nadel  gewesen  sei  und  wie  lange  Zeit  seit  ihrem 
Verschlucken  verstrichen  war? 

Herr  Orthmann  berichtet  über  zwei,  dem  ersten  von  Herrn  Strassmann 
demonstrierten  Falle  ähnliche  Fälle.  In  dem  einen  Falle  wurde  ein  Gazetupfer 
2  Monate  nach  einer  Köliotomie,  nach  der  eine  Fistel  in  der  Bauchnarbe  zurück- 
geblieben war,  aus  dem  Douglas  durch  Inzision  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
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aus  entfernt.  —  In  dem  anderen  Fall  wnrde  ein  Gtazetnpfer  auch  ca.  2  Monate  nach 
einer  Köliotomie,  nachdem  während  der  ganzen  Zeit  eine  äußerst  hartnäckige 
Obstipation  bestanden  hatte,  spontan  mit  dem  Stuhl  entleert;  die  Tupfer  hatten 
eine  Länge  und  eine  Breite  von  ca.  30  cm. 

Herr  Keller  schließt  sich  betreffs  der  Anwendung  des  Laminariastiftes  auch 
dem  Urteil  von  Herrn  Schaff  er  an,  ist  mit  den  bisherigen  Erfolgen  sehr  zu- 
frieden und  kann  dieselbe  nur  auf  das  wärmste  empfehlen. 

Herr  Strassmann  (Schlußwort)  weist  noch  einmal  darauf  hin,  daß  es  nicht 
genügt,  die  Tupfer  einzeln  beim  Hinreichen  während  der  Operation  zu  zählen.  Da  v 

kommen  sehr  leicht  Irrtümer  vor. 

Bei  der  Verwendung  von  Bauchtupfern  dürften  heutzutage  wohl  keine  Anti- 
septika genommen  werden.  Dann  natürlich  ist  der  vergessene  Fremdkörper  ge- 
radezu deletär. 

In  den  ersten  beiden  Monaten  der  Gravidität  verwendet  S.  auch  beim  künst- 
lichen Abort  nur  die  sofortige  Gurettage  nach  Durchführung  von  den  ersten 
Nummern  der  Metalldilatatoren.  Vom  3.  Monate  bei  völligem  Schluß  des  Mutter- 
mundes die  Jodoformgazegljzerinplombe  mit  Verabreichung  eines  Sekaleinfus. 
Danach  kommen  Wehen,  die  den  Tampon  herabpressen  und  den  Muttermund  in 
24 — 28  Stunden  zur  Fingerausräumuug  erweitem. 

3]  Herr  Sachs  zeigt  die  Bilder  von  einem  im  Budolf  Virchow-Erankenhans  von 
ihm  beobachteten  FM  von  hämorrhagischer  Sepsis,  der  wegen  der  Stärke  der 
Hautblutungen  sehr  interessant  war  und  differentialdiagnostisch  großes  Interesse 
bot.  Die  Diagnose  Sepsis  ließ  sich  bei  dem  rapiden  Verlauf  (36  Stunden)  nur 
per  exclusionem  stellen,  wurde  aber  pathologisch-anatomisch  bestätigt.  Ahnliche 
Fälle  wurden  nur  einmal  1880  von  Litten,  dann,  aber  in  viel  geringerer  Stärke, 
von  Lenhartz  beschrieben.  Betroffen  war  hauptsächlich  die  untere  Gesichtshälfte, 
die  blauschwarz  aussah.  Die  bakteriologische  Blutuntersuchung  verlief  ergebnislos. 
Eine  Eintrittspforte  wurde  nicht  gefunden;  die  Elranke  abortierte  im  Krankenhaus, 
doch  boten  Placenta  und  Uterus  (auch  pathologisch-anatomisch)  keinen  Anhaltspunkt 
für  die  Annahme,  daß  die  Sepsis  von  hier  ausgegaugen  wäre. 

n.  Diskussion  zum  Vortrag  des  Herrn  Lehmann:  Über  Symphyseo- 
tomie  in  der  Schwangerschaft. 

Herr  Sachs  weist  im  Hinblick  auf  Tierversuche  Meyer^s  (Heidelberg)  auf 
die  Möglichkeit  hin,  daß  die  präliminar  angelegten  Beckenwunden  unter  dem  Ein- 
fluß der  Graviditätshyperämie  knöchern  verheilen  und  damit  den  Erfolg  der  Ope- 
ration in  Frage  stellen.  Weiter  schlägt  er  das  Fibrolysin  als  narbenerweitemdes 
Mittel  vor  bei  Frauen,  die  früher  eine  beckenerweiternde  Operation  durchgemacht 
haben.  Vorbedingung  hierfür  sei  eine  bindegewebige  Narbe,  wie  sie  bei  den 
meisten  Symphyseotomien  und  nach  neueren  Arbeiten  von  Off  ergeid  und  Obern- 
dorffer  auch  bei  Hebosteotomien  wahrscheinlich  sind.  In  Anlehnung  an  die 
vorzüglichen  Erfolge  bei  Verätzungsstrikturen  ringförmiger  Organe  (Ösophagus  usw.) 
scheint  das  mit  Bindegewebsnarbe  verheilte  Becken  besonders  gute  Aussichten  für 
die  Wirkung  des  Mittels  zu  bieten,  da  das  sehr  wichtige  mechanische  Moment  in 
Form  des  dauernd  drückenden  Kopfes  hier  besonders  gut  zur  Geltung  kommt. 
Man  müßte  etwa  4  Wochen  vor  dei9  erwarteten  Geburtstermin  begannen  und  jeden 
2.  Tag  eine  Spritze  Fibrolysin  subkutan  oder  intramuskulär  geben. 

Herr  Lehmann  (Schlußwort):  Es  ist  gewiß  nicht  die  Möglichkeit  von  der 
Hand  zu  weisen,  daß  sich  der  Einfluß  der  Gravidität  durch  eine  besondere  Hyper- 
ämie auch  des  Beckenknochens  geltend  macht  und  auf  die  Art  der  Verheilung  der 
Knochenwunde  einwirkt.  Auf  der  anderen  Seite  aber  wissen  wir  nicht,  wovon  es 
abhängt,  daß  in  einem  Falle  eine  derartige  Knochen  wunde  bindegewebig,  im  an- 
deren Falle  aber  knöchern  verheilt;  demnach  genügt  auch  ein  Fall  nicht,  um 
bindende  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  —  Das  Fibrolysin  anzuwenden,  hätte  nur 
einen  Sinn,  wenn  es  sich  um  eine  straffe  bindegewebige  Narbe  handelt,  da  es  auf 
einen  richtigen  knöchernen  Gallus  natürlich  nicht  einwirkt;  man  müßte  sich  aber 
dann  vorher  darüber  klar  sein,  was  man  nach  der  Geburt  mit  der  erweichten  Narbe 
anfangen  wollte,  um  sie  wieder  zu  konsolidieren. 


Harnorgane.  1481 


Harnorgane. 

2)  Audebert  und  Foumier.   Einfluß  der  Körperhaltung  auf  die  ürin- 

flekretion  bei  der  Schwangeren. 
(Revue  de  gyn.  d'obst.  et  de  p^d.  1908.  Nr.  1.) 
Nach  den  Untersuchungen  von  Lisonnier  und  Lemoine  yermindert  sich  bei 
Leuten  mit  gesunden  Nieren  bei  aufrechter  Korperhaltung  die  XJrinabsonderung 
um  ungefähr  18  9^  und  die  des  Harnstoffes  um  38%,  Leiden  die  betreffenden 
Personen  an  einer  Nierenerkrankung,  so  wird  die  Urinabsonderung  um  36  9^  herab- 
gesetzt, und  die  Hamstoffausscheidung  sinkt  noch  mehr  herab.  Wird  die  aufrechte 
Körperhaltung  sehr  lange  bewahrt,  so  erscheint  Eiweiß  im  Urin.  A.  und  F.  unter- 
suchten nun  dieselben  Yerhältnisse  bei  Schwangeren  und  fanden  hier,  daß  im 
Gegenteil  die  aufrechte  Körperhaltung  die  Urinsekretion  vermehrt.  Bei  genauerer 
Beobachtung  konnten  sie  dann  feststellen,  daß  in  den  ersten  Monaten  die  Urin- 
jnenge  bei  aufrechter  Körperhaltung  noch  abnimmt,  vom  6.  Monat  ab  aber  die 
Verhältnisse  umgekehrt  werden  und  nun  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  die 
Urinmenge  immer  mehr  zunimmt.  Die  Ursache  für  diese  sonderbare  Erscheinung 
bildet  nach  der  Ansicht  der  Yerff.  der  vermehrte  oder  verminderte  Druck  des 
graviden  Uterus  auf  die  Ureteren.  Und  zwar  konnten  sie  konstatieren,  daß  bei 
sitzender  Haltung  im  Bett  der  Uterus  am  meisten  nach  vom  sinkt,  daher  die 
Ureteren  am  ausgedehntesten  freigibt  und  die  Urinmenge  bei  dieser  Körperhaltung 
daher  die  größte  ist.  Auf  Q-rund  dieser  Beobachtungen  machen  sie  darauf  auf- 
merksam, daß  es  in  bestimmten  Fallen  gefährlich  sein  kann,  schwangere  Frauen 
zu  lange  in  Rückenlage  zu  halten,  besonders  wenn  die  Nierenfunktion  nicht  normal 
ist.  Li  allen  den  Fallen,  wo  es  notwendig  erscheint,  die  Urinsekretion  zu  heben, 
solle  man  nie  vergessen,  für  eine  aufrechte  Stellung  der  Frau  su  sorgen,  am  besten 
sie  im  Bett  aufsitzen  lassen.  E.  Bange  (Berlin). 

3)  K.  Yervell.     Von  Ureterstenose  während  der  Gravidität. 

(Norsk  magazin  for  Isegevidenskaben  1907.    p.  454.) 
Eine  früher  gesunde,  24jährige  Igravida,  deren  Urin  früher  normal  gewesen 
war,  bekommt  im  4.  Schwangerschaftsmonat  nach  einem  langen  Spaziergang  Sym- 
ptome einer  akuten  Retention  der  rechten  Niere.    Keine  Febrilia. 

Nach  Lagerung  auf  der  rechten  Seite  wird  ein  blutiger,  eiweißhaltiger  Harn 
entleert  und  die  Symptome  verschwinden.  Sonstige  Zeichen  eines  Konkrementes 
werden  nicht  gefunden.  Nach  4  Wochen  war  die  Frau  wieder  gesund,  aber  nach 
einer  weiteren  Woche  entwickelt  sich  eine  Pyelitis,  die  eine  Bakteriurie  zurück- 
ließ, die  erst  einige  Monate  nach  der  Geburt  verschwand. 

Während  sonst  die  bedrohlichen  Symptome  der  Schwangerschaftspyelitis  ge- 
wöhnlich im  6. — 7.  Monat  auftreten,  ist  also  in  diesem  Falle  schon  im  4.  Monat 
eine  Retention  dagewesen.  Verf.  nimmt  an,  daß  auch  öfter  eine  frühe  Retenüon 
vorhanden  ist,  daß  aber  die  Symptome  erst  dann  gefährlich  erscheinen,  wenn  eine 
Infektion  dazu  kommt.  Für  die  Infektion  ist  die  Retention  prädisponierend.  Wo 
und  wie  die  Stenose  zustande  kommt,  weiß  man  nicht.  Im  4.  Monat  kann  eine 
Kompression  durch  den  Uterus  nicht  angenommen  werden.  In  der  Gravidität 
scheint  die  Muskulatur  der  Ureteren  geschwächt  zu  sein.  Daraufhin  deutet  auch, 
daß  man  häufig  bei  Sektionen  Schwangerer  die  Ureteren  erweitert  findet.  Viel- 
leicht kommt  dazu  eine  Hyperämie  der  Schleimhaut.  Dies  lasse  sich  cystoskopisch 
kontrollieren.  Wenn  eine  Hyperämie  die  Ursache  wäre,  würden  einige  Tropfen 
Adrenalinlösung  per  Ureterkatheter  dieselbe  beseitigen. 

K.  Brandt  (Christiania). 

4)  Guggisberg  (Bern).     Über  Pyelitis  gravidarum. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1906.    Nr.  7.) 
G.  hält  den  aszendierenden  Infektionsweg  für  den  häufigsten  und  macht  me- 
chanische Momente  verantwortlich  dafür.    Doch  auch  der  deszendierende  kommt 
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vor.  In  allen  nenn  aus  der  Bemer  Frauenklinik  stammenden  Fallen  war  der  Coli- 
bazillus  der  Erreger  der  Krankheit.  Symptome  sind:  der  Schmerz  und  die  Dmck- 
empfindlichkeit  des  betreffenden  Hypochondriums,  trüber  Urin  mit  Sediment  aus 
Leukocyten  und  Epithelien,  wechselnd  schwere  Allgemeinerscheinungen.  Die 
Ghrayidität  kann  spontan  untergraben  werden  oder  der  Arzt  kann  gezwungen  sein, 
es  zu  tun.  Im  Wochenbett  folgt  meist  rasche  Heilung.  Die  Prognose  ist  meist 
günstig.  Ausnahmen  mit  Sepsis,  Fyämie  und  Exitus  kommen  vor.  Die  Diagnose 
ist  leicht. 

Die  Therapie  besteht  in  Bettruhe,  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite.  Vieles 
Trinken  und  Hamdesinfizientien  innerlich;  selten  Unterbrechung  der  Gravidität 
oder  chirurgische  Eingriffe.  T«  FeUenberg  (Bern). 

5)  Bosenstein  (Berlin).    Über  die  Behandlung  der  Blasentuberkulose 

nach  BoYsing. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.    Nr.  6.) 

Verf.  berichtet  von  zwei  schweren  Fällen  von  Blasentuberkulose,  die  er  er- 
folgreich behandelt  hat  nach  der  von  Bov sing- Kopenhagen  (Archiv  für  klin. 
Chirurgie  1907,  Bd.  XXXII)  angegebenen  Methode  —  diese  besteht  in  Injektion 
von  60  com  einer  6  96  igen  warmen,  frisch  bereiteten  Karbolsäurelösuug  in  die  Blase, 
nachdem  dieselbe  von  Eiter  gereinigt  ist.  Das  Karbolwasser  soll  3—4  Minuten 
lang  in  der  Blase  zurückgehalten  und  dann  ohne  Nachspiilung  per  Katheter  ent- 
leert werden.  —  Wenn  möglich,  sollen  diese  Injektionen  3 — 4 mal  hintereinander 
wiederholt  werden  —  In  beiden  von  B..  besprochenen  Fallen  war  vor  Jahresfrist 
schon  Nephrektomie  gemacht  worden,  die  zusammen  mit  einer  örtlichen  Blasen- 
behandlung das  Leiden  nicht  beseitig^  hatte.  Drei  in  Zwischenräumen  von  6  bis 
7  Tagen  vorgenommene  Karbols'aureinjektionen  führten  im  ersten  Falle  zu  völliger 
Heilung;  im  zweiten  Falle  war  das  Resultat  nicht  ganz  so  günstig,  aber  es  wurde 
doch  erhebliche  Besserung  beobachtet,  die  über  1  Jahr  schon  anhält. 

Die  günstigen  Besultate  empfehlen  eine  Nachprüfung. 

Edenlmlxen  (Bonn). 

6)  B.  Thomas.    Diagnose  der  Nierenkrankheiten. 

(Annais  of  Surgerey  1908.  Nr.  4.) 

Verf.  hebt  die  große  Wichtigkeit  der  cystoskopischen  Untersuchung  und  des 
Ureterenkatheterismus  bei  chirurgischen  Nierenerkrankungen  hervor.  Er  betont, 
daß  in  vielen  Fällen  die  Gystoskopie  allein  genügt,  um  zu  entscheiden,  ob  es  sich 
um  eine  Blasen-  oder  Nierenerkrankung  handelt,  und  im  letzteren  Falle,  welche 
Niere  die  erkrankte  sei.  Er  führt  zwei  Beispiele  cystoskopisch  diagnostizierter 
Fyonephrose  und  einseitiger  Nierentuberkulose  an.  Yerf.  bespricht  dann  den  Ure- 
terenkatheterismus und  die  funktionelle  Nierendiagnostik.  Er  katheterisiert  stets 
beide  Ureteren;  außer  der  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  des  ge- 
wonnenen Urins  wendet  Verf.  noch  die  Harnstoff-  und  Gefrierpunktbestimmung 
der  getrennt  aufgefangenen  Urine  an  und  bestimmt  die  Menge  des  in  jedem  Urin 
aufgetretenen  Zuckers  nach  subkutaner  Injektion  von  0,01  Phloridzin. 

Neues  bringt  die  Arbeit  nicht.  MakkaB  (Bonn). 

7)  Blum  (Wien).    Ein  neues  Instrumentarium  für  endovesikale  Opera- 

tionen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  28.) 

In  den  Kanal  des  gewöhnlichen  (einläufigen)  Nitze^ sehen  Uretercystoskops 
wird  eine  Stahldrahtspirale  (Charri^re  6]  mit  einem  Stahldrahtmandrin  eingeführt. 
Das  eine  Ende  der  Operationsschlinge  ist  an  der  Spirale,  das  andere  am  Mandrin 
befestigt,  so  daß  durch  Vor-  oder  Zurückschieben  des  Maudrins  die  Schlinge 
vergrößert  oder  verkleinert  werden  kann.  Am  Mandrin  kann  auch  eine  Haken- 
pinzette so  befestigt  werden,  daß  ihre  Branchen  durch  Vor-  und  Zurückschieben 
des  Mandrins  in  der  Drahtspirale  sich  öffnen  und  schließen;  ebenso  eine  Löffel- 
pinzette zur  Probeexzision. 

Die  Instrumente  sind  bei  Leiter,  Wien,  erhaltlich.  Keltler  (Wien). 
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8)  O.  Ekehorn  (Sundsvall,  Schweden).     Über  die  Hydronephrose  mit 

Rücksicht  auf  frühe  Operation  und  frühe  Diagnose. 

(Fol.  Urol.  Internat.  Arch.  f.  Krankh.  der  Hamorg.  1908.  Nr.  1.) 

Wenn  der  hydronephrotischen  Niere  ihre  volle  Funktion  erhalten  bleiben  soll, 
BO  muß  die  Operation  in  den  frühesten  Stadien  vorgenommen  werden.  Hierzu  ist 
eine  möglichst  frühe  Diagnose  vonnöten.  Der  Verf.  zeigt  in  seiner  äußerst  inter- 
essanten Arbeit  an  der  Hand  von  vier  Krankengeschichten  in  klarer,  einleuchten- 
der Weise,  daß  die  Diagnose  mit  einiger  Sorgfalt  doch  schon  recht  früh  gestellt 
werden  kann,  und  daß  zu  einer  solchen  Zeit,  wo  noch  kein  größerer  Sack  und 
keine  degenerativen  Veränderungen  im  Nierenparenchym  sich  haben  bilden  können, 
es  sich  um  eine  wahrhaft  >  konservierende c  Operation  handelt.  Alle  AfiEektionen 
waren  rechsseitig.  Beim  ersten  Fall  wurde  die  Ureterpassage  zeitweise  durch  eine 
von  der  Aorta  herkommende,  hinter  dem  Ureter  nach  der  Yorderfläche  des  unteren 
Teils  der  Niere  ziehende  Arterie  verlegt.  Durch  schwartige  Fixationen  des  Ureters 
an  der  Beckenwand  und  zugleich  erheblichen  Descensus  der  Niere  war  es  im 
zweiten  Fall  zu  Abknickungen  des  Ureters  gekommen,  welche  Kolikanfälle  infolge 
Stauuung  der  Nierenbecken  verursacht  hatten.  Bei  den  folgenden  Fällen  handelte 
es  sich  um  infizierte  Hydronephrosen ;  beim  ersten  zugleich  mit  linksseitiger  un- 
komplizierter  Hydronephrose,  beide  Male  war  Wandemiere  und  beide  Male  Ver- 
wachsungen des  Ureters  mit  der  Beckenwand  vorhanden.  Beim  zweiten  dieser 
Fälle  bestand  zugleich  Gravidität.  —  Was  die  Diagnose  betrifft,  so  wurde  sie  im 
ersten  Fall  auf  Grund  der  Falpation  einer  vergrößerten,  etwas  deszendierten  Niere 
und  auf  Grund  eines  sehr  dünnen  mit  Ureterkatheter  erhaltenen  Urins  und  der 
Angabe  verschiedener  schwerer  Nierenkolikanfälle  gestellt.  Beim  zweiten  Fall 
ließ  sich  eine  Hydronephrose  erkennen  aus  den  Tatsachen,  daß  die  Fat.  innerhalb 
zweier  Monate  fünf  schwere  Anfälle  von  Nierenkolik  gehabt  hatte,  vor  welchen 
und  während  welcher  der  Urin  klar,  nach  welchen  er  jedoch  wenige  Tage  erheb- 
lich bluthaltig  war.  Es  bestand  eine  gewisse  Oligurie  während  der  Anfälle;  zu- 
gleich war  die  Niere  deutlich  deszendiert.  Als  Hindernis  war  nicht  ein  ver- 
stopfendes Blutgerinnsel  anzunehmen,  sonst  hätte  doch  auch  vor  den  Anfallen 
Blut  im  Urin  auftreten  müssen.  Wäre  die  Ursache  ein  Stein  gewesen,  so  wäre 
nicht  kurze  Zeit  nach  den  Anfällen  völlig  normaler  Urin  zu  finden  gewesen.  Viel- 
mehr hätte  man  Blut,  Eiter  und  Bakterien  längere  Zeit  erwarten  müssen.  Blu- 
tungen ohne  Schmerzattacken  fehlten  in  dem  Falle  ganz,  was  gegen  Nierentumor 
sprach,  und  eine  Vergrößeruug  der  Niere  ließ  sich  bei  den  Anfällen  wohl  nach- 
weisen, verschwand  aber  nach  denselben  bald.  Nieren  tuberkulöse  war  wegen  Ab- 
wesenheit von  Eiter  und  Tuberkelbazillen  auszuschließen,  da  niemals  Schüttelfrost 
mit  Fieber  aufgetreten  war  und  der  Urin  keine  Bakterien  enthielt,  war  auch  an 
eine  Pyelonephritis  nicht  zu  denken.  Eine  temporäre  Vergrößerung  der  Nieren 
ist  bei  essentiellen  Nierenblutungen  mit  Anfällen  nicht  zu  finden. 

Das  Hindernis  mußte,  da  der  Ureterenkatheterismus  bis  nahe  zum  Nieren- 
becken anstandslos  gelang,  in  dessen  Nähe  seinen  Sitz  haben,  was  denn  auch  bei 
der  Operation  bestätigt  gefunden  wurde.  Das  Nierenbecken  war  dilatiert,  und  der 
normale  Platz  der  Niere  war  durch  die  Leber  ausgefüllt.  Diese  hatte  also  unter 
gewissen  Umständen  die  Niere  verdrängt,  wodurch  es  zur  Abknickung  des  Ureters 
gekommen  war.  Zu  bemerken  ist,  daß  bei  noch  frischen  geringen  Hydronephrosen 
schon  starke  Hämaturien  auf  die  Betention  folgen  können. 

An  eine  Nierentuberkulose  konnte  man  im  dritten  Falle  denken,  denn  die 
Pat.  entleerte  seit  IV2  Jahren  trüben,  eiterhaltigen  sauer  reagierenden  Urin,  in 
welchem  Bakterien  nicht  zu  finden  waren.  Lokale  Blasenbehandlung  brachte  keine 
Besserung.  Es  bestanden  heftige  Schmerzen  nach  dem  Urinlassen  und  häufiger 
Urindrang.  Früher  hatte  die  Pat.  an  Lungenkatarrh  krank  gelegen.  Der  Ureteren- 
katheterismus klärt  die  Sachlage:  Aus  dem  linken  Katheter  »spritzt«  anfangs  der 
Urin  in  ununterbrochenem  Strahl,  dann  verringert  sich  die  Geschwindigkeit,  die 
Kontinuität  des  Abflusses  bleibt  jedoch  noch  einige  Zeit  bestehen.  Aus  dem 
rechten  Ureter  werden  erhebliche  Mengen  trüben,  eiterhaltigen,  bakterienfreien 
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Urins  entleert.  Der  Zostand  bessert  sich  nftch  Blasenspülungen  und  Urotropin 
etwas;  häufiger  Urindrang  besteht  noch.  Rechtsseitige  Nephrotomie.  Niere  herab- 
gesunken, Nierenbecken  vom  Umfang  eines  größeren  Hühnereies;  nirgends  etwas 
von  Tuberkulose  zu  entdecken;  Nephroraphie.    Fat  geheilt  entlassen. 

Der  Verf.  betont  sehr  mit  Hecht,  daß  nicht  bloß  bei  Tuberkulose  der  cysti- 
tische  Symptomenkomplex  von  einer  höher  gelegenen  Infektionsquelle  hervor- 
gerufen wird,  und  daß  nicht  bloß  bei  Tuberkulose  sich  reichlich  bakterienfreier 
Eiter  im  Urin  finden  kann.  Man  darf  deshalb  nicht  den  Fehler  machen,  auf  Grnad 
einer  erfolglosen  Cystitisbehandlung  die  Diagnose  ohne  weiteres  auf  Tuberkulose 
zu  stellen. 

Eine  durch  Golibazillen  hervorgerufene  Pyelonephritis  wurde  endlich  im 
letzten  Fall  auf  Grund  der  Urinuntersuchung  und  des  Ureterenkatheterismus  und 
im  Einklang  mit  den  Symptomen,  nämlich  Schüttelfrost,  Fieber,  starke  Lenden- 
schmerzen erkannt  —  cystitische  Symptome  waren  schon  vor  einiger  Zeit  auf- 
getreten —  und  bei  der  Operation  eine  Dilatation  des  Nierenbeckens  festgestellt. 
Nephropexie.  Nach  3  Tagen  wieder  Schüttelfrost  und  Fieber.  Später  noch  zwei 
leichtere  Anfalle.  Nach  mehrmonatigem  vollständigen  Wohlbefinden  wiederum 
drei  leichte  Anfälle.  Vom  7.  Graviditätsmonat  ab  jedoch  (5  Monate  nach  Ausbruch 
der  Erkrankung)  war  Fat.  dauernd  gesund.  Dieser  etwas  gestörte  Verlauf  ist  wohl 
der  Komplikation  mit  Schwangerschaft  zuzuschreiben.  Der  Infektionsmodus  muß 
wahrscheinlich  so  gedacht  werden,  daß  im  Anschluß  an  die  Gravidität  sich  eine 
Hydronephrose  ausgebildet  und  später  in  der  letzten  Schwangerschaft  eine  von 
der  Oystitis  ausgehende  Infektion  das  Nierenbecken  ergriffen  hat.  Besondere 
Beachtung  verdient,  daß  zu  Beginn  eines  Anfalls  öfters  der  Urin  klar  wurde,  um 
gegen  Ende  eine  Trübung  zu  zeigen.  Es  trat  also  offenbar  zeitweise  ein  voll- 
ständiger Verschluß  des  Ureters  ein. 

Aus  der  sehr  dankenswerten  Arbeit  geht  wieder  einmal  die  Unentbehrlichkeit 
des  Ureterenkatheterismus  zur  Evidenz  hervor.  Sieber  (Marburg). 

9)  Neugebauer  (Warschau).  Fistula  vesicovaginalis  profunda.  Hystero- 
cleisis  vesicalis,  sanatio.    Einige  Worte  zur  Verteidigung  dieser  Opera- 
tion für  einzelne  Fälle  von  Harnfisteln  des  Weibes. 

(Medycyna  1907.  Nr.  43.) 
Für  ein  kurzes  Keferat  dürfte  schon  die  lange  Überschrift  des  Aufsatzes  ge- 
nügen. Die  Operation  nennt  Verf.  Hysterokolposynthesis  cruenta,  den  aus  ihr  re- 
sultierenden Zustand  Intussusceptio  uteri  vesicovaginalis.  Für  gewisse  Fälle  von 
Fisteln  will  N.  diesen  Eingriff  —  an  Stelle  der  Freund 'sehen  Operation  —  nach 
entsprechender  Vorbereitung  mit  Bozem aussehen  Kugeln  erhalten  wissen,  na- 
mentlich bei  Frauen,  bei  welchen  eine  neuerliche  Gravidität  verhütet  werden  soll. 
Der  Aufsatz  wird  mit  der  Operationsgeschichte  eines  günstig  abgelaufenen  Falles 
einer  zweiquerfingerweiten  Fistel  mit  vollständigem  Mangel  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe beschlossen.  H.  Ehrlich  (Przemy^l). 

10)  Blum  und  Prigl  (Wien).   Was  leistet  die  Phloridzinprobe  für  die 

funktionelle  Nierendiagnostik? 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  22.) 

Auf  Grund  einer  g^roßen  Reihe  von  eigenen  Beobachtungen  und  mit  Berück- 
sichtigrung  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Beobachtungen  stellen  die  Yerff. 
folgende  Sätze  auf: 

Einen  absoluten  Beweis  für  die  physiologische  Funktionsfahigkeit  einer  Niere 
können  wir  im  Auftreten  einer  Zuckerausscheidung  nach  Fhloridzininjektion  nicht 
sehen;  Beweis:  zahlreiche  Fälle  von  Aglykosurie  bei  normalen  und  promptes  Auf- 
treten der  Glykosurie  bei  schwer  insuffizienten  Nieren. 

Das  von  den  Autoren  als  normal  bezeichnete  Auftreten  von  2ucker  15  Mi- 
nuten nach  der  Injektion  beweist  nichts  für  anatomische  oder  funktionelle  Intakt- 
heit der  Niere;   Beweis:   eine  Beihe  eigener  und  fremder  Beobachtungen.    Auch 
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die  Yenpätung  der  Glykosurie  kann  nicht  als  ein  sicheres  Zeichen  von  anatomischer 
oder  funktioneller  Lasion  der  Niere  gelten. 

Mehr  Wert  als  von  der  > Zeitmethode«  sehen  die  Yerff.  von  der  Vergleichong 
des  quantitativen  Zackergehaltes  nach  Gas  per  und  Richter.  Die  kranke  Niere 
scheidet  in  der  Regel  absolut  und  relativ  weniger  Zucker  aus,  als  die  gesunde. 
Verwertbar  für  die  nierenchirurgische  Indikationsstellung  wird  auch  diese  Methode 
erst,  wenn  sie  mit  den  Ergebnissen  der  chemischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  durch  gleichzeitigen  üreterkatheterismus  gewonnenen  Nierensekrete 
im  Einklänge  steht. 

Die  Phloridzinprobe,  die  Prüfung  einer  pathologischen  Funktion  der  Niere, 
wird  von  den  anderen  bedeutend  übersichtlicheren  physiologischeren  Methoden 
(der  Indigokarminprobe  und  der  experimentellen  Polyurie)  in  den  Schattengedrangt. 

Keltler  (Wien). 

11)  Lenk  (Wien).     Zur  funktionellen  Nierendiagnostik. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  21.) 
An  der  Hand  dreier  ausführlich  geschildeter  Fälle  weist  L.  nach,  daß  ana- 
tomisch auf  das  schwerste  geschädigte  Nieren  doch  normale  Zuckerreaktion  nach 
Kapsammer  geben  können,  daß  andererseits  Nieren,  die  nach  Ausfall  der  Zucker- 
prüfung in  der  Kapsammer^schen  Modifikation  »so. schwer  geschädigt  sind,  daß 
sie  für  den  Organismus  kaum  mehr  in  Betracht  kommen«,  doch  anstandslos  und 
einwandfrei  die  gesamte  Hamabfuhr  des  Körpers  zu  besorgen  imstande  sein 
können,  daß  endlich  Nieren,  deren  Funktion  effektiv  schwerste  Störungen  zeigte, 
in  bezug  auf  die  Phloridzinprobe  nach  Kapsammmer  sich  wie  normale  ver- 
halten können.  Deshalb  ist  Kapsammmer^s  Phloridzinprobe  ganz  un verläßlich 
und  ihrem  Ausfall  kaum  Wert  beizumessen.  Keltler  (Wien). 

12)  ▼•  Valenta  (Laibach).  Kolpokleisis  wegen  handtellergroßen  De- 
fektes   der  Blase   —   post  partum   — ,   nachfolgender   Ovariotomie, 

Heilung. 
(Gynäkologische  Rundschau  1908.  Hft.  9.) 

Wegen  handtellergroßen  Defektes  der  hinteren  Blasenwand  führte  Y.  die 
Kolpokleisis  auf  folgende  Art  aus:  Auffrischung  wie  beim  totalen  Dammriß  nach 
Simpson-Saenger —  ein  großer,  ziemlich  dicker  Lappen  — ,  dann  Auffrischung 
eines  1  cm  breiten  Streifens  und  Abpräparieren  entlang  der  kleinen  Labien  im 
Halbbogen  von  der  Ecke  des  Auffrischungslappens  der  einen  Seite  hinüber  bis 
zur  anderen  Seite.  Der  hintere  vaginale  Lappen  wird  hinaufgeschlagen  und  in  die 
bogenförmige  Auffrischungslinie  mit  sehr  dünnen  Seidennähten  eingenäht;  dann 
sechs  Dammnähte  an  die  Euptura  perinei  totalis,  schließlich  vier  quere  Silbemähte. 
Später  beiderseitige  Ovariotomie. 

Pat.  ist  seit  3  Jahren  vollständig  geheilt.  Keltler  (Wien). 

13)  F.  Weisswange.     NierenabszeB   nach   Gonorrhöe,    Nephrotomie, 

Heilung. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Kr.  18.) 
Die  Infektion  mit  Gonorrhöe  ging  bei  der  Kranken  auf  etwa  6  Jahre  zurück. 
Die  auffallend  lange  Latenzzeit  der  nach  6  Jahren  noch  virulenten  Gonokokken  ist 
besonders  auffallend.  Die  schubweise  auftretenden  Anfälle  waren  wohl  so  zu  er- 
klären, daß  bei  der  beweglichen  Niere  bisweilen  eine  Abknickung  des  Ureters  ein- 
trat, wodurch  dann  eine  Eiterstauung  in  der  Niere  verursacht  wurde.  Im  Sedi- 
ment des  Urins  konnten  immer  Gonokokken  nachgewiesen  werden.  Nach  Luxa- 
tion der  Niere  fand  sich  im  rechten  oberen  Quadranten  ein  bis  an  das  Nieren- 
becken hinabreichender,  großer  Abszeß.  Dieser  wird  gespalten,  im  Eiter  fanden 
sich  wiederum  Gonokokken.  Die  Niere  wurde  durch  Längsschnitt  gespalten,  und 
da  sich  kein  weiterer  Eiterherd  fand,  begnügte  sich  Verf.  mit  dieser  Nephrotomie. 
Die  Niere  wurde  festgenäht,  drainiert  und  tamponiert.    Die  Pat.  genas. 

Frlckhlnger  (München). 
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14)  F.  Cathelin  (Paris).  StÄtistik  über  30  Nierenoperationen  (aus- 
genommen Tuberkulose).  21  Abbildungen. 
(Fol.  Tirol,  intemat.  Arch.  f.  d.  Krankh.  der  Hamorg.  Bd.  II.  Nr.  1.  Mar«  1908. 
Es  bandelt  sich  um  je  einen  Fall  von  Trauma,  Karzinom  und  Sarkom,  11  FaUe 
(9  betreffen  Männer)  yon  teils  sehr  großen  Nierensteinen,  bis  zu  12  an  der  Zahl 
(einer  wog  Ö2  g  und  war  9  cm  lang  und  6  cm  breit),  ein  Fall  von  Ureterstein,  vier 
Falle  von  Hydronephrose,  ein  Fall  von  Nierencyste,  sieben  Fälle  von  Ben  mobilis 
(darunter  sechs  Frauen),  zwei  Fälle  von  perinephritischem  Abszeß  und  ein  Fall 
von  Nephralgie. 

Es  wurden  ausgeführt  acht  Nephrektomien,  zehn  Nephrolithotomien,  vier  Nephro- 
stomien,  eine  üreterostomie  und  sieben  Nephroraphien. 

Besonderes  Interesse  verdient  der  Fall  von  Trauma.  Es  handelte  sich  um  ein 
6  jähriges  Kind,  das  überfahren  wurde  und  eine  Femurfraktur  erlitten  hatte.  Totale 
Hämaturie,  die  nach  einigen  Tagen  verschwand.  Normaler  Verlauf  bis  zum  Auf- 
treten von  Skarlatina.  Nach  vollständiger  Heilung  derselben  (1  Monat  nach  dem 
Unfall)  stellt  sich  deutliche  peritoneale  Reizung  mit  blutigem  Urin  ein.  Es  findet 
sich  ein  mannskopfgroßer  Tumor  in  der  linken  Seite  von  leichter  Druckempfindlich- 
keit. Diagnose:  Perinephritischer  Abszeß.  Die  Operation  fördert  mehr  als  V/%  Liter 
schmutziger,  trüber,  geruchloser  Flüssigkeit  zutage,  die  gegen  Ende  rein  .eitrig 
wird  und  mit  einigen  Ellumpen  und  mit  Phosphaten  bedeckten  Pseudomembranen 
vermischt  ist.  Drainage  schafft  einige  Tage  reichlichen  Abfluß.  Das  Kind  kommt 
einen  Monat  später  wieder  zur  Vorstellung,  total  abgemagert,  unfähig  das  Bett  zu 
verlassen  mit  einer  reichlich  sezemierenden  Lumbalfistel  und  hohem  Fieber.  Ge- 
sonderte Urinuntersuchung  der  linken  Niere  aus  der  Fistel,  der  rechten  aus  der 
Blase.  Der  Blasenurin  zeigt  wenig  grauweißes  Sediment,  kein  Eiweiß,  keinen  Zucker, 
der  Fistelurin  ist  dagegen  stark  eitrig,  enthält  Bakterien,  Eiweiß,  Zucker.  Nephrek- 
tomie. Unter  dem  Nierenbecken  eine  sklerosierte  Partie,  von  welcher  aus  man 
mit  der  Sonde  in  den  Ureter  gelangt.    Heilung. 

Die  Niere  ist  groß,  dick,  von  unregelmäßiger  Form,  mit  zahlreichen  schwarzen 
petechialen  Flecken  bedeckt,  am  konvexen  Itand  nirgends  eine  Ruptur  zu  ent- 
decken. Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Gewebe  mit  zahlreichen  Sklerose- 
herden durchsetzt  und  weist  viele  nekrotische  Stellen  auf,  welche  infolge  Gefäß- 
obliteration  entstanden  sind. 

Von  Wichtigkeit  ist  femer  ein  Fall  von  rechtsseitiger  Hydronephrose,  in  der 
Ghravidität  entstanden.  In  letzter  Zeit  häufige  Schmerzattacken  und  zeitweise  trüber 
Urin.  Ureterkatheterismus  gelingt  rechts  -nicht,  links  ist  er  wegen  Verstopfung 
des  Katheters  resultatlos.  Bei  einfacher  Nephrostomie  entleert  sich  unter  starker 
Spannung  mehr  als  ein  Liter  Urin.  Die  Pat.  wird  geheilt,  behält  jedoch  eine 
Fistel,  welche  »bald  durch  Nephrektomie  behoben«  sein  wird. 

Die  Gesamtmortalität  beträgt  3  von  30  =  10^,  davon  sind  sekundär  zwei 
Todesfälle,  der  eine  an  Embolie  am  15.  Tag  p.  op.,  der  andere  an  Peritonitis  am 
7.  Tag  p.  op.  Der  dritte  Todesfall  endlich  trat  ein,  weil  dem  Pat.  die  einzige 
Niere  entfernt  wurde.  Derselbe  litt  an  unerträglichen  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Daselbst  ist  die  stark  vergrößerte,  wenig  bewegliche  Niere  zu 
fühlen.  Es  wird  der  rechtsseitige  Ureterenkatheterismus  ausgeführt.  Dieser  liefert 
Urin,  der  ziemlich  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  enthält.  Der  Urin  in  der  Blase 
wird  für  den  der  linken  Niere  angenommen.  Derselbe  enthält  ebenfalls  ziemlich 
zahlreiche  rote  Blutkörperchen  und  zeigt  fast  ganz  dieselbe  Zusammensetzung  wie 
der  mittels  Ureterkatheter  gewonnene  Urin.  Rechtsseitige  Nephrektomie.  Große, 
gestaute  Niere  mit  hämorrhagischen  Stellen  unter  der  Kapsel.  Am  ersten  Tage  fanden 
sich  150  g  Urin  in  der  Blase,  am  2.  Tage  50  g,  dann  nichts  mehr  trotz  harntreibender 
Mittel.  Da  am  4.  Tage  noch  totale  Anurie  bestand,  wurde  die  linksseitige  Nephro- 
stomie beschlossen,  wobei  sich  dann  das  vollständige  Fehlen  von  linker  Niere 
erwies.  Am  7.  Tag  Exitus.  Autopsie:  Links  weder  Niere  noch  Ureter.  —  Der 
bluthaltige  Urin  in  der  Blase,  der  für  den  der  linken  Niere  gehalten  wurde,  mußte 
schon  bei  seiner  fast  gleichen  Zusammensetzung  wie  beim  Urin  der  rechten  Niere 
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statzig  machen  und  zum  mindesten  eine  A£fektion  auch  der  linken  Niere  yermuien 
lassen,  was  doch  eine  Entfernung  der  rechten  Niere  verboten  hätte.  Warum  wurde 
nicht  auch  der  linke  Ureter  katheterisiert?  Dann  wäre  es  nobensächlich  gewesen, 
wenn,  wie  in  dem  vorliegenden  Fall,  Urin  neben  dem  Katheter  in  die  Blase  ge- 
flossen wäre.  Die  ganzen  umstände  sprechen  nicht  zugunsten  des  Blasenscheiders, 
wie  der  Autor  meint,  und  derselbe  ist  nicht  das  Opfer  geworden  des  Ureteren- 
katheterismus,  wie  er  sich  ausdrückt,  sondern  seines  Ureterenkatheterismus. 

Sieber  (Marburg). 


15]  Bemasooni  (Algier}.    Fehlen   einer   Niere,    diagnostiziert  mittels 

der  endovesikalen  ürinsclieidung. 

(Bev.  prat.  des  mal.  des  org.  gen.  urin.  1908.  Nr.  26.) 

Verf.  hält  zwar  die  Diagnosenstellung  auf  Qrund  des  ureterenkatheterismus 
für  allein  maßgebend,  war  jedoch  bei  vorliegendem  Fall  mangels  Instrumentariums 
nicht  in  der  Lage,  ihn  auszuführen.  Es  handelte  sich  um  eine  22jährige  Fat.,  vor 
3  Jahren  an  Metritis  behandelt  und  wegen  Vagina  septa  operiert.  Vor  1  Jahr 
wegen  Sumpffieber  in  Behandlung  gewesen.  Vor  ungefähr  9  Monaten  im  Anschluß 
an  einen  Sumpffieberanfall  tritt  lötägige  totale  Hämaturie  mit  leicht  druckemp- 
flndlicher  vergrößerter  rechter  Niere  auf;  darauf  Entlassung  mit  normalem  Urin. 
20  Tage  später  wieder  heftiger  Fieberanfall  mit  spontaner  Blutung.  Mit  dieser 
beinahe  9  Monate  anhaltenden  Blutung  Aufnahme.  Es  besteht  sehr  reichlich 
totale  Hämaturie,  die  weder  durch  Bewegung  noch  durch  Buhe  beeinflußt  wird. 
Fat.  ist  sehr  ausgeblutet.  Im  Urin  reichlich  rote  Blutkörperchen,  Leukocyten  und 
einige  fett-granulierte  Zylinder.  An  Stelle  der  rechten  Niere  fühlt  man  einen 
nierenformigen  Tumor,  dessen  unterer  Fol  bis  zur  Fossa  iliaca  reicht,  dessen  oberer 
Fol  unter  den  falschen  Bippen  verschwindet.  Der  mediale  Band  reicht  bis  in  die 
Medianlinie.  Leichte  Beweglichkeit  von  rechts  nach  links  und  von  oben  nach 
unten.  Scheinbar  keine  Verwachsungen,  deutliches  Ballotement,  leichte  Schmerz- 
empfindlichkeit bei  bimanuellem  Druck.  Falpation  der  linken  Niere  verläuft  voll- 
ständig negativ.  GFegen  Ende  der  Hämaturien  treten  mehrere  Nierenkoliken  auf 
der  rechten  Seite  auf,  die  mit  Herabwandem  von  Steinchen  durch  den  Ureter 
endeten.  Diagnose:  Nierentumor.  Gystoskopie:  Die  nicht  empfindliche  Blase  zeigt 
normale  Kapazität.  Bechte  Ureterenmündung  ödematös,  gerötet,  aus  derselben  er- 
gießt sich  Blut,  wodurch  der  Blaseninhalt  rasch  gerötet  wird.  Deshalb  zweite  Gysto- 
skopie nach  2  Tagen:  Linke  Ureterenmündung  normal,  es  wird  jedoch  keine  Aktion 
beobachtet.  Anwendung  des  Gathel in 'sehen  Apparates  ergibt  rechts  blutigen 
Urin,  links  kommt  kein  Tropfen.  Sofortige  Nachprüfung  bringt  keinen  Besidual- 
ham  zutage.  Der  Luys'sche  Apparat  liefert  dasselbe  [Besultat.  Auch  die  Urai-, 
Ghlor-  und  Fhosphatbestimmungen  des  getrennt  aufgefangenen  Urins  und  des 
Gesamthames  zeigen  dieselbe  Zusammensetzung.  Es  wird  endlich  noch  eine 
Explorativoperation  ausgeführt.  Linksseitiger  Lumbaischnitt  zeigt  die  linke 
Fossa  renalis  leer.  Deshalb  wird  von  einem  Eingriff  an  der  rechten  Niere  abge- 
sehen. Ein  Jahr  später  wird  die  Fat.  gravid  und  stirbt  im  8.  Graviditatsmonat 
an  Eklampsie.  Die  Sektion  ergibt  eine  Niere,  ein  Ureter,  Blaseninneres  normal, 
auf  den  Ureterhügeln  die  beiden  Ureteroffnungen,  links  schlitzförmig,  die  Sonde 
gerät  nach  3  cm  ans  Ende  eines  Blindsackes,  rechts  reichlich  großer  Sdditz,  Ureter 
von  normaler  Ausdehnung,  läßt  sich  leicht  katheterisieren  bis  zur  stark  vergrößerten 
Niere;  deren  Länge  20  cm,  deren  Breite  am  Hilus  12  cm,  deren  Dicke  6  cm  beträgt, 
Sonstige  Anomalie:  Uterus  bicomis  (operierte  Vagina  septa).  Eine  Nierenkapsel 
findet  sich  auf  beiden  Seiten  und  zeigt  keine  Besonderheiten,  keine  Ghefäßanomalien. 
Histologisch:  Nephritis,  besonders  epithelialer  Natur.  Es  handelt  sich  also  um 
keinen  Nierentumor,  sondern  um  kompensatorische  Hypertrophie  mit  Nephritis 
haemorrhagica,  vielleicht  als  Folge  der  Malaria.  Infolge  dieses  Error  diagnostioui 
wurde  die  Dekapsulation  unterlassen.  Sieber  (Marburg). 
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16)  V.  Fauchet  (Amiens).   Infiltrierender  Blasenkrebs,  Exstirpation  der 
Blase,  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm.   6  Abbildungen. 

(Bot.  prat.  des  malad,  des  org.  gön.  urin.  1908.  Nr.  26.) 

Fat.  Yon  70  Jahren,  seit  4  Tagen  Blut  im  Urin,  seit  6  Wochen  muß  sie 
stündlich  Urin  lassen.  Es  handelt  sich  um  ein  Ovarialkystom,  außerdem  ergibt 
die  yaginale  Untersuchung  Infiltration  der  hinteren  Blasenwand.  Nieren  zeigen 
sich  bei  der  Falpation  normal.  Cystoskopie  ist  durch  Blasenblutung  erschwert,  in 
kaum  1  Minute  ist  die  Flüssigkeit  rot  gefärbt.  Trotzdem  läßt  sich  eine  breite 
Ulzeration  der  hinteren  Blasenwand  erkennen,  die  Ureteren  werden  nicht  gefunden. 
Die  Diagnose  wird  auf  Carcinoma  yesicae  gestellt,  und  es  wird  auf  den  dringenden 
Wunsch  der  Fat.  die  Laparotomie  ausgeführt.  Medianschnitt.  Exstirpation  einer 
mannskopfgroßen  intraligamentären  Ovarialcyste.  Durchtrennung  der  Ureteren  an 
der  Blasenwand  zwischen  zwei  Ligaturen,  beide  Ureteren  werden  4  cm  weit  mo- 
bilisiert und  1  cm  weit  gespalten.  Danach  werden  ins  Coecum  und  ins  Bektum 
je  zwei  parallele  Schlitze  yon  4  mm  Länge  gesetzt,  durch  den  einen  der  Ureter 
gezogen,  sein  Ende  mit  dem  Lumen  des  anderen  Schlitzes  vernäht  und  darüber 
eine  seroseröse  Naht  gelegt.  An  seiner  Eintrittsstelle  wird  der  Ureter  mit 
6—6  Zwimsknopfnähten  befestigt.  Da  der  Ureterenschlitz  gegen  das  Darmlumen 
gerichtet  ist,  öfifnet  sich  derselbe  gegen  das  Cavum.  So  wird  der  rechte  Ureter 
ins  Coecum,  der  linke  ins  Bektum  eingepflanzt.  Beide  Arteriae  hypogastricae 
werden  unterbunden,  um  eine  Blutung  während  der  Blasenezstirpation  zu  ver- 
hindern. Zur  Vermeidung  von  Zug  oder  Abknickung  werden  Darm  und  Ureteren 
mit  einigen  Zwirnsfäden  an  der  Beckenwand  fixiert.  Ablösen  des  vorderen  Douglas- 
peritoneum  bis  zum  Ligamentum  latum.  Auslösung  der  Blase  teils  stumpf,  teils 
mit  der  Schere.  Drainage  der  Wundhöhle  nach  der  Vagina,  darüber  wird  das 
Peritoneum  geschlossen.  Schluß  der  Bauchhöhle  ohne  Abdominaldrainage.  Dicker 
Verweilkatheter  ins  Bektum.    Dauer  der  Operation  IS/4  Stunden. 

Urinmengen  am  1.  Tag  500  com,  an  den  4  folgenden  ca.  1000  com,  das  Ab- 
domen zeigt  normale  Verhältnisse,  dagegen  tritt  am  3.  Tag  hypostatische  Pneumonie 
mit  38,8—39°  C  auf.    Exitus  am  6.  Tage  post  operationem. 

Die  hintere  Blasenwand  war  stark  infiltriert,  2,5  cm  dick;  die  vordere  Wand 
normal.  Die  Ureteren  mündeten  in  den  infiltrierten  Bezirk,  waren  aber  nicht 
dilatiert.    Mikroskopisch:  Carcinoma. 

Die  Ureterenanastomosen  funktionierten  gut,  es  läßt  aber  die  kurze  Lebens- 
dauer keine  maßgebenden  Schlüsse  über  den  Wert  des  Verfahrens  zu.  Trotzdem 
hält  der  Verf.  die  Methode  für  schlecht,  weil  der  Fat.,  wenn  er  den  Eingriff  über- 
steht, immer  noch  der  Gefahr  der  Pyelonephritis  ausgesetzt  ist.  Er  schlägt  deshalb 
vor,  die  Ureteren  in  die  hintere  Vaginalwand  zu  implantieren,  eventuell  muß  zu 
dem  Zweck  der  Uterus  exstirpiert  werden.  Das  Peritoneum  parietale  ist  durch 
Naht  zu  schließen.  2—4  Wochen  später  ist  die  Exstirpation  der  Blase  vorzunehmen. 
Vordere  Kolpotomie.  Durchtrennung  am  Blasenhals  unter  Schonung  des  Sphinkters. 
Exstirpation  der  Blase  teils  scharf,  teils  stumpf.  Verschluß  der  Vagina,  die  mit 
der  Urethra  in  Kommunikation  bleibt,  eventuell  bei  zu  starker  Blutung  in  dritter 
Sitzung.  —  Solange  es  kein  Serum  gegen  maligne  Tumoren  gibt,  ist  die  ausge- 
dehnte oder  totale  Blasenexzision  die  einzig  brauchbare  Therapie.  Cystotomie 
oder  Auskratzung  verschlimmem  nur  den  Zustand  des  Fat. 

Sieber  (Marburg). 

17)  M.  Sänöohal  (Nanterre).    Blasensteine  mit  Blasenkatarrh  infolge 

Durchwanderns  einer  Ligatur  durch  die  Blasenwand. 
(Gaz.  des  höpitaux  1908.  Nr.  60.) 
Bei  einer  30jährigen  Ipara  sah  sich  Verf.  veranlaßt  wegen  eines  Karzinoms 
der  Cervix  den  Uterus  per  laparotomiam  zu  entfernen.  Die  Operation  verlief  glatt. 
Nach  einiger  Zeit  stellte  sich  Fat.  wieder  vor,  und  es  wurde  ihr  ein  Seidenfaden 
aus  der  Narbe  in  der  Vagina  entfernt.  Bald  darauf  traten  Blasenbeschwerden  ein, 
die  das  typische  Bild  einer  Cystitis  machten.    Kurz  darauf  entleert  die  Fat.  beim 
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Urinieren  nnter  großeti  Schmerzen  einen  länglichen  Stein  von  der  G^oße  einer 
kleinen  Bohne.  Bei  der  UnierBuchung  desselben  zeigt  es  sich,  daß  er  eine  Seiden- 
ligatnr  enthält,  die  an  einer  Stelle  noch  aus  ihm  etwas  herausragt.  Gleich  darauf 
sind  die  Blasenbeschwerden  völlig  Terschwnnden.  Später  ging  die  Fat.  an  einem 
Rezidiv  des  Karzinoms  zugrunde.  Das  Interessante  an  dem  Falle  findet  Verf. 
einmal  in  dem  Durchwandern  einer  Seidenligatur  von  der  Scheidennarbe  in  die 
Blase,  sodann  in  dem  spontanen  Ausstoßen  dieses  Steines  durch  die  Urethra  und 
in  seiner  Gestalt.  Anscheinend  ist  der  Seidenfaden  durch  die  Berührung  mit  der 
Yaginalschleimhaut  infiziert  worden  und  ist  dann  langsam  auf  demselben  Wege, 
den  Bakterien  gehen  können,  in  die  Blase  eingewandert.  Die  Gystitis  war  nur 
eine  vorübergehende  und  heilte  natürlich  mit  der  Ausstoßung  des  Steines  spontan. 

E.  Bunge  (Berlin). 

18)  C.  P.  Noble  (Philadelphia).    Nierentuberkulose. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1907.  Nr.  3.) 

Erfahrungen,  gesammelt  an  zehn  seit  1895  wegen  Nierentuberkulose  ausge- 
führten Nephrektomien;  sie  stimmen  im  wesentlichen  mit  den  allgemein  gültigen 
Ansichten  überein,  so  bezüglich  der  Notwendigkeit  möglichst  frühzeitiger  Operation, 
da  in  der  Regel  zunächst  Einseitigkeit  der  Erkrankung  des  deszendierenden  In- 
fektionsmodus und  der  in  den  häufigsten  Fallen  spontanen  oder  zum  mindesten 
schnellen  Heilung  der  Cystitis  nach  Entfernung  der  erkrankten  Niere. 

Für  die  Diagnosenstellung  hält  er  die  Impfmethode  nicht  nur  für  die  sicherste, 
sondern  glaubt  sie  auch  missen  zu  können.  Er  bezweifelt,  daß  man  eine  Cystitis 
mit  Ulzeration  bei  Nierentuberkulose  von  einer  Gystitis  infolge  andersartiger  In- 
fektion durch  das  Gystoskop  allein  unterscheiden  könne,  obwohl  er  die  charakte- 
ristischen Veränderungen  um  und  an  den  Ureterostien  zugibt.  Er  verlangt 
Katheterisation  beider  Ureteren  und  Impfung  mit  den  beiderseitigen  Urinen. 

Die  Gefahr  einer  eventuell  dadurch  bedingten  Infektion  des  gesunden  Ureters 
bzw.  der  Niere  bezweifelt  er  nach  seinen  Erfahrungen;  er  glaubt,  sie  durch  eine 
der  Untersuchung  unmittelbar  vorausgehende  Ausspülung  der  Blase  und  durch  das 
Abwischen  des  vermutlich  zu  der  gesunden  Niere  gehörenden  Ureterostiums  mit 
einem  Wattebausch  auszuschalten.  Außerdem  empfiehlt  er  den  Katheter  überhaupt 
nur  2  Zoll  in  den  Ureter  und  bei  dem  wahrscheinlich  gesunden  Ureter  noch 
weniger  weit  einzuführen. 

Unter  den  zehn  Fällen  wurde  siebenmal  die  Nephrektomie  allein,  zweimal  aber 
die  Nephroureterektomie  ausgeführt  und  einmal  die  oberen  2  Zoll  des  Ureters 
mit  der  Niere  entfernt. 

Abgesehen  von  Fällen  mit  hochgradiger  Erkrankung  des  Ureters  ist  für  N. 
die  Nephrektomie  die  Operation  der  Wahl,  und  er  betont  seine  Ansicht,  daß  die 
Entzündung  des  Ureters  bei  Nierentuberkulose  häufig  einfacher  und  nidit  tuber- 
kulöser Natur  sei.  Die  strikteste  Indikation  für  die  Ureterektomie  besteht  bei 
tuberkulöser  Erkrankung  des  Ureters  mit  Striktur  im  vesikalen  Teile  desselben, 
bei  Belassen  des  Ureters  ist  eine  in  solchen  Fällen  permanente  Fistel  unaus- 
bleiblich. Bezüglich  der  Schnelligkeit  der  Heilung  der  äußeren  Wunde  hat  N. 
keinen  Unterschied  zwischen  Nephrektomie  und  Nephroureterektomie  gesehen. 
9  Operationen  betrafen  Frauen,  die  restierende  einen  Mann;  6  waren  bei  der  Ope- 
ration in  schlechtem,  3  in  ziemlich  gutem  und  1  in  gutem  Allgemeinzustand.  Der 
Mann  starb  6  Wochen  p.  op.  an  Lungentuberkulose;  die  9  Frauen  befinden  sich 
alle  in  bester  Gesundheit  mit  Gewichtszunahmen  von  20—40  Pfund,  aber  3  haben 
noch  Blasenbeschwerden! 

Eine  Nephrektomie  wurde  vom  Abdomen  aus,  die  übrigen  mittels  Lumbal- 
schnitt  ausgeführt. 

Eine  Nephroureterektomie  wurde  nach  der  von  Kelly  angegebenen  Methode 
ausgeführt;  die  zweite  in  der  Weise,  daß  zunächst  die  Niere  vom  Lumbaischnitt 
aus  aufgesucht  und  aus  ihrem  Bett  herausgehoben  und  nach  Unterbindung  der 
Gefäße,  soweit  von  dem  Schnitt  aus  nur  möglich,  mit  dem  Ureter  freigelegt  wurde. 
Dann  wurde  die  Pat.  auf  den  Rücken  gelegt,  so  daß  die  Niere  auf  dem  Operations- 
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tisch  lag,  und  dann  direkt  einwärts  des  Anßenrandes  des  Bectus,  d.  h.  durch  den 
Bectus  selbst,  eingegangen. 

Zum  Schluß  tabellarische  Übersicht  der  zehn  Fälle  und  der  wichtigsten  An- 
gaben bezüglich  Befund,  Operation  usw.  ETersmann  (Hamburg). 

19)  H.  A.  Kelly  (Baltimore).    Die  chirurgische  Behandlung  der  Nieren- 
tuberkulose. 
(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1907.  Nr.  3.) 

K.^s  Material  betrifft  67  Nephrektomien,  4  Nephrotomien  und  1  partielle  Ne- 
phrektomie (exkl.  der  nur  konsultativ  gesehenen  Fälle). 

Zu  Beginn  der  Ausfuhrungen  stellt  K.  seine  Erfahrung,  daß  er  nie  eine  spontane 
bzw.  durch  medikamentöse  oder  Luft-  und  Mastkur  erreichte  Heilung  der  Nieren- 
tuberkulose sah.  Infolge  Sequestration  oder  Inkapsulation  kann  sie  lange  Torge- 
täuscht  werden,  wie  überhaupt  außerordentliche  Chronizität  gelegentlich  yorkommt. 

Unter  seinen  eigenen  Fat.  betrug  die  durchschnittliche  Dauer  der  Symptome 
vor  der  £lonsultierung  ca.  3V2  Jahre.  In  einem  Falle  bestanden  sie  13  Jahre;  in 
der  kranken  Niere  war  noch  ein  minimaler  Teil  fungierender  G-ewebe,  während  die 
andere  Niere  gesund  war. 

EL  bespricht  die  einzelnen  in  Frage  kommenden  Operationen  und  seine  Er- 
fahrungen mit  denselben.  Nephrotomie  in  desperaten  Fällen  von  Pyonephrose  — 
die  oft  außerordentliche,  wenn  auch  nur  temporäre  Hebung  des  Allgemeinzustandes 
selbst  bei  schwerer  Affektion  der  übrigbleibenden  Niere.  —  Die  Nephrotomie  als 
Präliminaroperation  vor  der  Nephrektomie  bei  hochgradig  heruntergekommenen 
Fat.  —  im  Durchschnitt  2  Monate  später  bei  gutem  Allgemeinbefinden  leichtes 
überstehen  der  Nephrektomie. 

Die  partielle  Nephrektomie  —  »Hazardoperation«  —  empfiehlt  K.  nicht  als 
Ersatz  für  die  totale  Nephrektomie,  hält  aber  weitere  Yersudke  mit  derselben  in 
den  Fällen,  wo  eine  Nephrektomie  absolut  kontraindiziert  ist,  so  z.  B.  wo  beide 
Nieren  tuberkulös  sind,  aber  noch  gut  fungieren,  für  wünschenswert. 

Jetzt  werden  diese  Fat.  ihrem  sicheren  Schicksal  überlassen,  d.  h.  gewohnlich 
dem  baldigen  Exitus  letalis. 

Versuche  mit  einer  partiellen  Resektion  können  nicht  schaden,  und  es  besteht 
die  Chance,  ab  und  zu  die  gesündere  Niere  günstig  zu  beeinflussen. 

Die  Hegel  sei:  die  schlechte  Niere  zu  exstirpieren  und  dann  die  gesündere 
zu  resezieren. 

Als  analogen  Fall  zu  einer  unbedingt  für  eine  partielle  Nephrektomie  geeigneten, 
nur  einseitig  erkrankten  Hufeisenniere  erwähnt  K.  ein  in  seinem  Besitz  befind- 
liches Fräparat:  Die  Niere  hat  ein  doppeltes  Becken,  zwei  Ureteren  und  doppelte 
Blutversorgung.  Der  obere  Teil  dieser  zwei  fusionierten  Nieren  ist  durch  Tuber- 
kulose zerstört,  während  in  dem  unteren  Teil  keine  Spur  davon  vorhanden  ist. 
Die  Niere  wurde  partiell  exstirpiert. 

Angesichts  der  allseitig  anerkannt  glänzenden  Besultate  der  Nephrektomie  bei 
•inseitiger  Nierentuberkulose  —  unter  20  derartigen  Fällen  von  K.  blieben  alle 
ohne  Ausnahme  vollkommen  gesund  über  einen  Zeitraum  von  2 — 10  Jahren  — 
fordert  K.  die  Operation,  sobald  nur  die  Diagnose  der  Erkrankung  gestellt  ist. 
In  der  Notwendigkeit  dieser  Forderung  —  die  er  für  bei  weitem  dringlicher  hält 
als  die  Frühoperation  bei  der  Appendicitis  —  gipfeln  die  ganzen  Ausführungen. 

Erlaubt  es  der  Zustand  der  Fat.,  so  ist  die  komplette  üreterektomie  des  er- 
krankten Ureters  zu. empfehlen.  Die  Behandlung  der  Blase  zeigt  nicht  nur  schnellen 
Erfolg,  sondern  auch  die  Haupt  wunde  heilt  in  kürzerer  Zeit.  Wird  der  Ureter 
nicht  reseziert,  so  sollte  er  mit  dem  Faquelin  durohtrennt  und  versenkt  werden. 

Die  Grenzen  der  Nephrektomie  sind  wesentlich  bedingt  durch  die  die  Nieren- 
tuberkulose komplizierenden  Erkrankungen  (Tuberkulose  der  Blase,  der  Genitalien, 
anderer  Organe  des  Körpers  und  speziell  der  zweiten  Niere). 

Nach  diesem  Gesichtspunkt  sondert  K.  sein  Material  in  einzelne  Ghruppen  und 
weist  darauf  hin,  daß  nur  durch  derartige  Gruppierung  und  genaue  Berichte  über 
primäre  Mortalität  nicht  allein ,  sondern  auch  über  den  weiteren  Verlauf,  speziell 
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Art  imd  Daner  der  Besserung  bzw.  definitive  Heilung,  sich  ein  Urteil  über  die 
Leistnogsfahigkeit  der  einzelnen  Operationen  sich  gewinnen  lasse. 

Das  Fehlen  derartig  spezifizierter  Mitteilungen  in  den  bekannten  Arbeiten  über 
dasselbe  Thema  (Albarran,  Israel,  Kümmell,  Bovsing,  Pousson)*  be« 
mangelt  K.  und  fordert  die  Fachkollegen  auf,  in  Zukunft  diesem  Mangel  abzuhelfen. 

Erersmanii  (Hamburg). 

20)  F.  Suter  (Basel}.    Bakteriologische  Befunde  bei  den  infektiösen 

Erkrankungen  der  Hamwege  und  ihr  praktischer  Wert. 
(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1906.  Nr.  24.) 

Die  Infektion  erfolgt  durch  die  Harnröhre  oder  von  innen  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege.  Bei  114  Fällen  letzterer  Art  war  78 mal  Tuberkulose,  35 mal  Koli- 
injfektion,  einmal  (bei  Scharlach)  Streptokokkeninfektion  vorhanden. 

Die  Symptome  der  £oli-  und  der  TuberkuloBeiufektion  sind  sehr  ähnlich: 
Tenesmus,  saurer,  trüber  Urin  mit  Eiter  und  Eiweiß,  hier  und  da  Blut.  Differential- 
diagnose  zu  stellen  auf  bakteriologischem  Wege.  —  Bei  Koliinfektion  gibt  die 
Therapie  schlechte  Resultate.  —  Bei  der  urethralen  Infektion  kommen  alle  mög- 
lichen Bakterien  vor,  die  alkalische  Beaktion  ist  Begleiterscheinung  der  Infektion. 
Bei  operativen  Wunden  kann  man  alles  vernähen,  bei  sterilem  Urin  oder  bei  An- 
wesenheit von  Kbli  und  Kokken,  die  den  HamstofT  nicht  zersetzen;  Staphylo-, 
Streptokokken  und  Stäbchen,  die  den  Harnstoff  zersetzen,  sind  Kontraindikation 
für  primäre  Blasennaht.  y.  Fellenberg  (Bern). 

21)  O.  Beuttner  (Genf).    Einige  Modifikationen  der  Technik  der  Urin- 
separation beider  Nieren  mittels  des  Separateurs  .von  Luys. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1906.  Nr.  25.) 
In  erster  Linie  will  B.  einen  besonders  konstruierten  Untersuchungstisch  be- 
nutzen, der  erlaubt,  glatt  von  der  horizontalen  in  die  sitzende  Position  zu  ge- 
langen und  vice- versa.  Den  Separateur  häug^  er  an  einen  Metallstab,  der  quer 
über  den  Oberschenkeln  der  Pat.  liegt.  Zwei  Kautschukschläuche  leiten  den  Urin 
in  zwei  etikettierte  Flaschen.  T.  Felienberg  (Bern). 

22)  A.  Orloff  (Lausanne).  Beitrag  zum  Studium  der  essentiellen  Enuresis. 

Inaug.-Diss.,  Lausanne,  1906. 
Die  essentielle  Enuresis  ist  die  Folge  von  falscher  Funktion  der  Hirnzentren. 
Sie  kann  hereditär  sein  oder  erworben.    O.  tritt  für  psychische  Behandlung  ein. 

Y.  Fellenberg  (Bern). 

23)  T.  Perrin  (Lausanne).   Beitrag  zur  Kenntnis  der  Enuresis  nocturna. 

Inaug.-Diss.,  Lausanne,  1906. 

Aus  36  Fällen  seiner  Beobachtuug  zieht  P.  folgende  Schlüsse :  1)  Die  Enuresis 
nocturna  hat  nicht  eine  organische  Schwäche  des  Sphinkter  zur  Bedingung.  2)  In 
9/io  der  Fälle  ist  sie  die  Folge  zu  tiefen  Schlafes.  Durch  diesen  wird  das  Hirn 
ausgeschaltet  und  die  Blasenfunktion  nur  von  den  medullären  Zentren  aus  geregelt. 
Eine  Kohlensäureintoxikation  infolge  ungenügender  Atmung  (adenoide  Vegetationen^ 
Polypen)  scheint  dabei  eine  Rolle  zu  spielen. 

Als  Behandlung  will  P.  durch  Faradisation  des  Sphinkters  seine  Empfindlichkeit 
steigern.  T.  Fellenberg  (Bern). 

24)  A.  Vönot  (Bordeaux).    Erscheinungen   und  Komplikationen  von 

Seiten  der  Hamwege  bei  Uterusfibromen. 
(Ann.  de  gyn.  et  d*obst^tr.  1907.  Mai.) 
Die  Kompression  der  Urethra  durch  ein  üterusmyom  wird  immer  Urin- 
storungen  im  Gefolge  haben.  Interessant  ist  jedoch,  daß  große  Deformationen  der 
Blase  ohne  jegliches  Symptom  einhergehen  können,  während  oft  kleine,  bewegliche 
Myome,  welche  die  Blase  weder  komprimieren  noch  deformieren,  unerträgliche 
Blasenbeschwerden  hervorrufen.    Diese  Erscheinung  wird  erklärt  durch  die  Kon- 
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gestion  des  Blasengrundes,  die  man  sowohl  während  der  Gravidität  und  der  Men- 
struation als  auch  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  der  Genitalien  antrifft» 

Die  Häufigkeit  der  Kompression  des  Ureters  bei  Myomen  festzustellen  ist 
nicht  möglich.  Bei  Betrachtung  der  Statistiken  scheint  dies  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis zu  sein.  Immerhin  kommen  nach  Knox  Dilatationen  des  Ureters  im 
Verlaufe  der  Erkrankung  an  Myom  vor,  welche  klinisch  gar  keine  Erscheinungen 
machen.  Wahrscheinlich  ist  in  solchen  Fällen  die  Kompression  des  Ureters  keine 
dauernde,  sondern  nur  intermittierend. 

Die  Folge  der  Kompression  kann  eine  plötzliche,  vollkommene  Unterdrückung 
der  Urinentleerung  sein.  Dann  findet  man  unter  Umständen  nur  sehr  geringe 
Veränderungen  an  den  Nieren.  Bei  langsamer  Kompression  kann  es  nur  zu  einem 
Hydroureter  kommen,  oder  zu  Erweiterungen  des  Nierenbeckens,  oder  zu  mecha- 
nischer Zerstörung  der  Nierensubstanz  oder  zu  Entzündungen  der  Niere  (chronische 
Nephritis,  Pyelonephritis,  vier  Gruppen  nach  Knox). 

Von  den  klinischen  Erscheinungen  verdient  hervorgehoben  zu  werden  die 
Hämaturie,  die  auf  die  obenerwähnte  Kongestion  in  der  Blase  zurückzufuhren  ist. 
Sie  kann  einen  Blasentumor  vortäuschen.  Ferner  die  gangränöse  Gystitis.  Weiter- 
hin Albuminurie  und  Urämie.  Während  die  beiden  letzteren  Symptome  meist  nach 
der  Entfernung  des  Myoms  sofort  verschwinden,  ereignet  es  sich  auch,  daß  die 
Albuminurie  bestehen  bleibt.  Dann  handelt  es  sich  entweder  um  primäre  Nieren- 
erkrankungen —  unabhängig  vom  Myom  — ,  oder  um  durch  den  Druck  des  Myoms 
verursachte  bleibende  Schädigungen  der  Niere.  Es  ist  sicher,  ja  es  ist  durch  das 
Experiment  erwiesen,  daß  eine  Niere,  deren  Ureter  dauernd  komprimiert  wird,  an 
chronischer  Nephritis  erkranken  kann.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  sympto- 
matischer Albuminurie  und  der  auf  chronischer  Veränderung  der  Niere  beruhenden 
wäre  für  die  Prognose  der  Operation  besonders  wichtig.  Von  gleicher  Bedeutung 
ist  auch  die  Feststellung  einer  eitrigen  Nierenbeckenentzündung  und  namentlich, 
ob  sie  einseitig  oder  doppelseitig  ist.  Frlekhlnger  (München). 
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25)  W.  Brändle  (St.  Gallen).    Beitrag  zur  Differentialdiagnose  zwischen 

Hydronephrose  und  Ovarialcyste. 
Inaug.-Diss.,  Zürich,  1906. 
Acht  Fälle  aus  der  Züricher  Frauenklinik.  Einer  wurde  als  Nierentumor  in 
die  chirurgische  ELlinik  gebracht  und  entpuppte  sich  als  Ovarialtumor.  Vier  Fälle 
werden  als  Ovarialcysten  laparotomiert;  es  fanden  sich  Hydronephrosen,  Yon  denen 
drei  entfernt,  eine  doppelseitige  wieder  zugemacht  wurde.  Die  Diagnose  ist  schwer 
zu  stellen.  Sitz,  Beweglichkeit,  das  Fühlen  beider  Ovarien  sind  Symptome,  die 
aber  oft  im  Stiche  lassen.  T.  Fellenberg  (Bern). 

26)  Maresch.     Über   das  Austreten  von  Fett  aus   dem  Inhalte  der 

Dermoidcysten. 
(Festschrift  für  Ohiari.    Wien,  BraumttUer,  1906.) 

In  der  Wand  von  Dermoidcysten  werden  häufig  cystische  Hohlräume  beob- 
achtet, die  gewöhnlich  keine  weitere  Beachtung  finden,  weil  sie  als  fietentions- 
cysten  der  drüsigen  Anteile  des  Tumors  gedeutet  oder  als  kleincystische  Degenera- 
tion aufgefaßt  werden.  Verf.  hat  solche  Cysten  näher  untersucht  und  gefunden,  daß 
es  sich  um  maschenartig  zusammenliegende  Hohlräume  handelt,  die  von  Fettropfen 
angefüllt  sind.  Die  Hohlräume  sind  nun  teils  von  EndothelzeUen  ausgekleidet,  in 
welchem  Falle  Verf.  sie  für  veränderte  Lymphwege  ansieht,  teils  stellen  sie  ein- 
fache Saftspalten  und  Gewebslücken  dar.  Veränderungen  der  Zellen  des  Wand- 
belags und  Auftreten  von  Biesenzellen  erklärt  er  als  Beaktionserscheinung  auf  die 
Fetteinlagerung. 

Seine  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  ein  Ovarial-  und  ein  Hodendermoid. 
Bei  beiden  fand  er  seine  Anschauungen  bestätigt. 
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Zur  Genese  dieser  beobachteten  Grewebsveranderungen  weist  Verf.  darauf  hin, 
daß  ganz  ähnliche  Verhältnisse  entstehen  bei  Lijektion  öligen  Fettes  in  ein  Ge- 
webe,  und  daß  analog  diesem  Vorgange  die  Annahme  nahe  liege,  daß  nnter  dem 
nicht  unerheblichen  Cystendruck  fettige  Sekretmassen  aus  der  Dermoidhöhle  heraus 
gepreßt  werden  durch  durchlässige  Stellen  der  Cystenwand.  Experimentelle  Ver- 
suche mit  Injektion  von  erwärmtem  Vaselin  in  das  Hodenparenchym  lieferten  be- 
stätigende Besultate.  Edenhnlsen  (Bonn). 

27)  Papanicol.     Die  großen  Ovarialcysten. 

(Eevista  de  chir.  1907.  Nr.  10.) 
Riesige  Ovarialcysten,  mit  einem  Inhalte  von  über  30  1,  werden  heute  nur 
noch  selten  beobachtet,  und  der  Grund  dürfte  der  sein,  daß  das  Publikum  sich 
Yon  den  Wohltaten  des  chirurgischen  Eingriffes  überzeugt  hat,  und  daß  die  Kranken 
viel  firnber  sich  einer  Operation  unterwerfen,  als  dies  früher  der  Fall  war.  Cysten, 
wie  die  im  Jahre  1879  von  Bar  low  beschriebene  mit  einem  Inhalte  von  112  ^2  1 
Flüssigkeit,  dürften  heute  kaum  noch  zur  Beobachtung  kommen.  Trotzdem  werden 
noch  große  Ovarialcysten  operiert  und  zitiert  der  Verf.  einen  eigenen  Fall,  in 
welchem,  trotz  wiederholter  Funktionen,  bei  der  Operation  32  1  Flüssigkeit  aus 
der  Cyste  entleert  wurde.  Diese  allein  wog  2300  g.  In  einem  anderen  Falle,  wo 
ein  operativer  Eingriff  nicht  zugegeben  wurde,  entleerte  man  durch  Punktion 
371/2  1  Flüssigkeit.  Die  Erfahrung  zeigt,  daß  die  großen  Ovarialcysten  keines- 
wegs immer  zu  den  schwer  operierbaren  gehören,  daß  ziemlich  oft  Fälle  vor- 
kommen, wo  der  Cystensack  keinerlei  Adhärenzen  mit  den  Nachbarorganen  auf- 
weist und  infolgedessen  dessen  Entfernung  mit  größter  Leichtigkeit  vorgenommen 
werden  kann.  £•  Toff  (Braila). 

28)  F.  Jayle  et  B.  Loewy  (Paris).     Le  traitement  des  m^tiites  par 

Tapplication  de  ventouses  snr  le  col.  Methode  de  Bier. 
(Presse  m6d.  1907.  Nr.  101.) 
Die  Verff.  haben  die  Bier 'sehe  Methode  in  mehreren  Fällen  von  Metritis, 
Perimetritis,  Adnexerkrankungen  usw.  angewendet  und  recht  befriedigende  Besultate 
erzielt.  Die  Applikation  der  Apparate  ist  ja  bekannt,  doch  haben  die  Verff.  behufs 
Erzielung  der  Luftleere  in  der  Glasrohre  eine  Spritze  angewendet,  die  beim  Hin- 
eindrücken des  Stempels  aspiriert  Auf  diese  Weise  fallt  die  sonst  notwendige 
Assistenz  weg,  und  man  kann  die  Aspiration  ausfuhren,  indem  man  mit  der  einen 
Hand  die  G-lasröhre  und  mit  der  anderen  den  Aspirator  halt.  Die  Applikation 
dauert  je  6  Minuten,  es  werden  tagliche  Sitzungen  vorgenommen  und  die  Anzahl 
derselben  je  nach  der  erzielten  Reaktion  und  den  Änderungen  der  Krankheit  ge- 
regelt. Die  ersten  Applikationen  der  Bier 'sehen  Ventuse  auf  das  Collum  ist 
von  recht  empfindlichen  Schmerzen  im  Becken  und  der  Kreuzgegend,  oft  mit 
Ausstrahlung  in  den  Beinen  begleitet.  Nach  einigen  Sitzungen  verschwinden  die 
Schmerzen  aber  fast  vollständig.  E.  Toff  (Braila). 

29)  P.  Bergeil  und  A.  Stioker  (Berlin).    Über  Pathogenese  und  über 

den  spezifischen  Abbau  der  Krebsgeschwülste. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  38.) 
Die  Injektion  der  spezifisch  abbauenden  Leberfermente  verursachte  bei  großen 
fortgeschrittenen  experimentell  erzeugten  Sarkomen  des  Hundes  zu  Zeiten,  wo  eine 
Selbstheilung  nicht  mehr  in  Frage  kam,  regressive  Metamorphose,  die  soweit  bisher 
beobachtet,  zu  völligem  Schwinden  des  Tumors  führte.  Die  regressive  Metamorphose 
erstreckte  sich  in  einem  Falle  auch  auf  eine  Lymphdrüsenmetastase.  Sie  verlief  im 
allgemeinen  unter  demselben  Bilde,  das  bei  der  Selbstheilung  früher  beobachtet  wor- 
den, d.  h.  die  injizierten  Geschwülste  fielen  einer  so  schnellen  Auflösung  und  Be- 
Sorption  anheim,  daß  an  Stelle  zerstörten  TnmorgeWebes  sich  bald  große,  mit  se- 
röser Füssigkeit  durchtränkte  G^webslücken  bildeten.  Mikroskopisch  fanden  B.  und 
S.  in  den  Literstitien  solchen  serös  durchtränkten  Gbschwulstgewebes  Haufen  großer, 
rundlicher  Kömchenzellen  —  Ljrmphocyten,  die  sich  mit  den  Kern-  und  Zellresten 
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beladen  hatten.  —  Mitotisclie  Zellteilungsprozesse,  die  in  den  progressiven  Sarkomen 
zahlreich  beobachtet  werden,  fanden  B.  und  S.  nirgends.        Znrhelie  (Bonn). 

30)  D.  Finkler  (Bonn).    Disposition  und  Virulenz. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  39.) 
F.  wirft  die  Frage  auf,  wie  weit  sind  wir  darüber  unterrichtet,  ob  die  Dia- 
position, die  Krankheitsanlage  des  Individuums  einerseits  oder  die  Virulenz 
des  Krankheitserregers  andererseits  Verlauf  und  Bild  der  Krankheit  bestimmt. 
F.  betont  die  Tatsache,  daß  gewisse  Momente  die  Empfönglichkeit  erhöhen;  Stoff- 
wechselveränderungen durch  physiologische  Vorgänge,  chemische  Veränderungen, 
eventuell  durch  Fermente  oder  Lebewesen  beding^.  Gifte  können  die  Empfindlich- 
keit sowohl  in  spezifischer  Weise,  wie  auch  für  andersartige  Krankheitserreger 
steigern.  Umgekehrt  beobachtet  man  auch  alle  Grade  der  abgeschwächten  Emp- 
fänglichkeit (»Bazillenträger«).  —  Praktisch  nützt  dem  Menschen  die  natürliche  Un- 
empfänglichkeit  wenigstens  ebensoviel  wie  die  erworbene  Immunität,  wenn  es  sich 
auch,  theoretisch  genommen,  bei  beiden  Zuständen  um  ganz  und  gar  verschiedenes 
handeln  kann.  Wie  einerseits  die  Empfänglichkeit  variabel  ist,  so  ist  andererseits  die 
Virulenz  der  Krankheitserreger  abgestuft.  Die  Steigerung  und  die^  Abschwächung 
der  Virulenz  durch  Tierpassage  steht  in  Analogie  mit  der  Variabilität  der  Krank- 
heitserscheinungen. Die  Aufgabe  für  diese  Erklärungsversuche  kann  nicht  heißen 
Disposition  oder  Virulenz,  sondern  sie  muß  heißen  Disposition  und  Virulenz. 

Zarhelle  (Bonn). 

31)  P.  Alsberg  (Berlin).   Hyperalgesien  der  Haut  in  ilirer  Bedeutung 

für  die  Gynäkologie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  46.) 
Es  handelt  sich  um  eine  Nachuntersuchung  des  den  Gynäkologen  interessieren- 
den Teiles  des  Head^schen  Systems  neuer  diagnostischer  Hilfskräfte,  das  aus 
Lokalisation  und  Ausprägung  der  Zonen  Erkrankungen  spezieller  innerer  Organe 
ableitet.  So  soll  das  Ovarium  der  unterhalb  des  Nabels  gelegenen  Zone  (Subum- 
bilikalzone)  entsprechen,  die  Tuben  der  sich  abwärts  anschließenden  Begion.  Die 
Untersuchung  wurde  in  der  Land  aussehen  Klinik  an  über  200  Frauen  mit  gynä- 
kologischen Leiden  vorgenommen  und  bestand  in  einer  eingehenden  Sensibilitäta- 
prüfung  der  Haut  der  ünterleibsregionen  mit  den  üblichen  Methoden  (Pinsel, 
Bleistift,  Nadel,  Kneifen,  Erheben  von  Hautfalten).  Das  Resultat  der  üntersuchungs- 
reihe,  bei  der  in  erster  Linie  auf  Veränderungen  der  Adnexe  —  ausschließlich 
oder  dominierend  einseitigen  Charakters  —  geachtet  wurde,  war  die  Konstatierung 
überempfindlicher  Hautzonen  in  17  Fällen  =  8,5  ;i^.  Die  Zonen  betrafen  die 
Subumbilikalregion  und  waren  mit  einer  Ausiiahme  einseitig  entwickelt,  mit 
der  Mittellinie  des  Abdomens  abschneidend.  Von  den  17  positiven  Fällen  schei- 
den 10  Fälle  wegen  unzweifelhaft  hysterischer  Anlage  aus.  Weder  war  ein  ein- 
heitliches Verhalten  der  Zonen  bei  gleichen  klinischen  Symptomen,  noch  bei  ent- 
sprechenden pathologisch-anatomischen  Veränderungen  zu  beobachten.  Stadium, 
Ausdehnung  und  Schwere  des  Krankheitsprozesses  waren  ohne  Einwirkung  auf 
Entstehung  oder  Ausprägung  der  Zone,  so  daß  A.  einen  radikal  ablehnenden  Stand- 
punkt gegenüber  dem  Ha ed 'sehen  System  —  wenigstens  auf  gynäkologischem 
Gebiet  —  vertritt,  wenn  er  auch  betont,  daß  bei  jeder  gynäkologischen  Unter- 
suchung der  Hautsensibilität  der  Genitalsphäre  Eechnung  zu  tragen  ist.  Die  An- 
wesenheit eines  hyperalgetischen  Hautbezirkes  erfordert  genaue  Orientierung  über 
die  Natur  desselben  (Nervenstatus),  da  die  Erkenntnis  einer  vorliegenden  hysterischen 
Erkrankungsform  Diagnose  wie  Therapie  wesentlich  beeinflussen  wird.  Bei  Ab- 
lehnung von  Hysterie  ist  nach  A.  die  Schmerzzone  als  ein  interessanter,  bisher 
diagnostisch  nicht  verwertbarer  Nebenbefund  aufzufassen.       ZurheUe  (Bonn). 

32)  Kuhn  (Kassel).     Geräteimprovisation  in  der  ärztlichen  Praxis. 
(Zeitschrift  für  ärztl.  Fortbildung  1907.    Nr.  20  und  21.) 
Verf.  weist  darauf  hin,  daß  die  in  der  Krankenpflege  notwendigen  Geräte  sich 
aus  primitiven  Bestandteilen  eigenhändig  zusammensetzen  lassen,  und  zeigt,  wie  er 
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mit  Hilfe  seiner  sog.  »Urelemente«  (Klammern,  Ösen,  Bollen,  Stangen  und  Schrauben] 
die  einfachsten  und  kompliziertesten  Apparate  herstellen  kann  (Apparate  zum  Trans- 
port von  Kranken  und  Verletzten,  Extensions-  und  Hebevorrichtungen  usw.). 
Interessant  für  den  Frauenarzt  sind  in  erster  Linie  seine  Tragrahmen,  die  für  den 
schonenden  Transport  von  Laparotomierten  sehr  geeignet  scheinen,  und  seine 
Hebevorrichtungen. 

Die  Lektüre  der  Arbeit  kann  besonders  jedem  empfohlen  werden,  der  in  der 
Praxis  oder  im  Krankenhaus  auf  Sparsamkeit  sehen  muß. 

fidenhnisen  (Bonn). 

33)  E.  Sohwalbe  (Karlsruhe).  Neuere  Forschungen  über  Morphologie 

und  Entstehung  der  Geschwülste. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  45.) 
Seh.  erörtert  in  dieser  Arbeit  einige  neuere  Resultate  über  Morphologie  und 
Entstehung  der  Geschwülste.  Als  Beispiel  der  morphologischen  Fortschritte  führt 
er  an  die  hypemephroiden  Tumoren,  Chorionepitheliome  usw.  Li  dem  Abschnitt 
über  formale  Genese  erwähnt  Seh«  einzelne  TeUe  der  Bibber tischen  Geschwulst- 
theorie. Speziell  Bibbert's  Untersuchungen  über  das  Wachstum  der  Geschwülste 
bezeichnet  Verf.  als  eine  außerordentlich  wichtige  Förderung,  und  die  Bibbert 'sehe 
Feststellung  >die  Geschwülste  wachsen  nur  aus  sich  heraus«,  hat  sich  nach  seiner 
Ansicht  immer  mehr  Anhänger  erworben.  Im  Anschluß  an  diese  Theorie  gedenkt 
Seh.  der  Beziehungen  der  Mißbildungen  zu  den  Geschwülsten,  sowie  der  ent- 
wicklungsmechanischen Anschauungen  E.  Albrecht's,  der  Untersuchungen 
Beneke's,  der  den  Begriff  der  Kataplasie  einführte,  und  v.  Hansemann U.  Im 
letzten  Abschnitt  endlich  sind  einige  Ergebnisse  experimenteller  Geschwulstforschung 
besprochen  (Hanau,  Jensen,  Bashford,  Ehrlich,  Leo  Loeb). 

Zarhelle  (Bonn). 

34)  Wederhake  (Düsseldorf).  Wie  vermeidet  man  sicher  das  Zurück- 

lassen von  Kompressen  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  34.) 
Zum  Abstopfen  der  Bauchorgane  gegen  die  Haut  und  das  Operationsgebiet  be- 
nutzt W.  eine  einzige  vier-  oder  achtzipfelige  Bauchkompresse.  Die  achtzipfelige 
Serviette,  die  ebenso  wie  die  vierzipfelige  aus  einem  1  qm  großen  Stück  Yer- 
bandsmuU  in  doppelter  oder  dreifacher  Lage  hergestellt  wird,  verwendet  W. 
besonders  bei  schwierigen  Operationen  des  unteren  Bauchraumes  und  des  Beckens 
(Uterusexstirpationen,  Ovariotomien,  Myomektomien  usw.).  So  hat  sie  sich  ihm 
vor  allem  dann  bewährt,  wenn  man,  wie  bei  der  Freund-Werth ei  mischen 
Operation,  Bindegewebslücken,  wie  sie  bei  Freilegung  der  Ureter  geschaffen  werden, 
vorlaufig  tamponieren  will,  um  die  kapilläre  Blutung  zu  stillen.  Die  YorteUe  dieser 
Methode  sind  nach  W.: 

1)  Ein  Zurücklassen  von  G^e  in  der  Bauchöhle  ist  unmöglich,  da  einerseits 
ein  Zählen  der  Kompressen  überflüssig  ist  und  andererseits  durch  einen  Griff 
sämtliche  Kompressen  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben  werden. 

2)  Der  Operateur  kann  sich  selbst  von  der  Zuverlässigkeit  durch  einen  Blick 
überzeugen;  er  ist  nicht  auf  andere  angewiesen.  Er  kann  sich  aber  auch  selbst 
nicht  irren. 

3)  Die  einzelnen  Zipfel  lassen  sich  bei  einiger  Übung  bequem  zur  temporären 
Blutstillung  und  dergleichen  verwenden.  Znrhelle  (Bonn). 

35)  H.  Neuhäuser  (Berlin).  Über  Aktinomykose  der  weiblichen  Grenitalien. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  36.) 
Es  handelte  sich  um  eine  60jährige  Frau,  deren  Genitalien  von  Aktinomykose 
befallen  waren.  Bei  der  ersten  Operation  fand  sich  in  der  rechten  Iliacalgegend 
eine  große  Höhle,  die  ringsum  von  chronisch  entzündetem,  schwieligem  Gewebe 
umschlossen  war.  Sie  reichte  nach  oben  hin  bis  zur  Begio  coecalis,  nach  unten 
bis  tief  ins  kleine  Becken.  Man  traf  zunächst  auf  das  rechte  Ovarium  —  die 
rechte  Tube  kam  nicht  zu  Gesicht  — ,  sodann  a«f  den  Uterus,  die  linke  Tube  und 
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das  linke  Ovariam.  Alle  diese  Organe,  mit  Ausnahme  des  linken  Ovarioms,  waren 
fest  in  Adhäsionen  eingebettet.  Das  rechte  Ovarium  war  offenbar  der  am  längsten 
erkrankte  Teü,  es  war  bis  auf  minimale  Beste  in  eine  fremde  G«webtart  omge- 
gewandelt.  Die  rechte  Tube,  die  nicht  gesehen  wurde,  war  höchstwahrscheinlich 
in  der  dicken  Schwiele  enthalten  oder  völlig  zerstört  Der  Uterus  zeigte  eben- 
falls sehr  starke  Veränderungen,  jedoch  auch  noch  mehrere  intakte  Partien.  Die 
linke  Tube  war,  abgesehen  yon  einigen  ihr  anhaftenden  Adhäsionen,  gesund,  ebenso 
das  linke  Ovarium.  Die  Annahme  von  N.,  daß  die  Entzündung  vom  Wurmfortsatz 
auf  den  rechten  Eierstock  übergegriffen,  daß  eine  primäre  Aktinomykose  des 
Darmes  sekundär  die  weiblichen  Genitalien  befallen  habe,  bestätigte  sich  nicht  in 
vollem  Maße,  denn  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  chronisch  entzündeter,  distal 
obliterierter  Wurmfortsatz,  ohne  sichere  Zeichen  von  Aktinomykose.  Eine  deutHohe 
primäre  aktinomykotische  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  war  nirgends  nach- 
zuweisen, was  dafür  spricht,  daß  es  sich  um  die  außerordentlich  seltene  Form  einer 
primären  Aktinomykose  der  Genitalien  gehandelt  haben  mag.  Es  ist  jedoch,  wie 
N.  sagt,  keineswegs  ausgeschlossen,  daß  die  Krankheitserreger  zuerst  ihre  Ein- 
gangspforte im  Darmkanal  fanden  und  von  hier  aus  auf  die  Umgebung  übergingen, 
ohne  die  Schleimhaut  makroskopisch  zu  verändern.  Znrhelle  (Bonn). 

36)  O.  Kohnstamm  (Königstein  i.  T.).  Über  hypnotische  Behandlung 
von  Menstraationsstörungen  mit  Bemerkungen  zur  Theorie  der  Neu- 
rosen. 
(Therapie  der  Gegenwart  1907.  Hft.  8.) 
>Das  prinzipielle  Mißtrauen,  welches  diesen  Dingen  in  zünftiger  Übertreibung 
(Wissenschaftlicher  Kritik'  entgegengebracht  wird,  beruht  zum  Teil  auf  Denktrag- 
heit«,  wie  wir  von  £.  in  diesem  vor  einer  (Gesellschaft  von  Nervenärzten  ge- 
haltenen Vortrag  erfahren.  Ja,  nach  dem  Studium  dieser  Arbeit  von  K.,  der,  wie 
gesagt,  »nichts  weniger  als  ein  Fanatiker  der  hypnotischen  Behandlung  ist«,  muß 
jeder  Gynäkologe,  der  nichts  versteht  von  der  »hypnotischen  Beherrschbarkeit  der 
Menstruation«,  einsehen  lernen,  was  er  für  ein  kolossaler  Laie  ist!  Theoretisch 
und  praktisch.  Ihm  ist  nicht  »ein  Blick  in  verborgene  und  ungeahnte  Tiefen  der 
seelisch-körperlichen  Beziehungen  eröffnet«,  vor  allem  aber  wird  er  nicht,  wie  K., 
»die  Möglichkeit  sehen,  den  Eintritt  der  Periode  von  einem  Tag  zum  anderen  und 
auf  Monate  im  voraus  zu  beherrschen«.  »Femer  kann  man  die  menstruelle 
Blutung  sofort  oder  wenigstens  für  den  nächsten  Tag  zum  Stillstand  bringen«, 
wenn  eine  hypnotische  Dressur  erzielt  ist.«  Auch  »die  hypnotische  Beeinflußbar- 
keit der  Schmerzen  zeigt  K.«.  Zu  den  »Methoden  der  larvierten  Suggestion  rechnet« 
K.  auch  die  KussmauTsche  »Blutstopfung«  im  Gegensatz  zu  Kussmaul  selbst, 
der  ihre  Wirkung  durch  Gefäßkompression  erklärte.  Leider  ist  nun,  wie  £.  zugibt, 
die  Anwendbarkeit  der  Suggestivbehandlung  der  Menorrhogie  durch  den  Grad  der 
Hypnotisierbarkeit  und  der  Suggestibilitä  beschränkt.  Trotzdem  hält  K.  ihre 
praktische  Bedeutung  für  gerade  so  groß,  wie  etwa  die  irgend  einer  segensreichen, 
aber  nicht  oft  indizierten  Operationsmethode.  Nicht  selten  wird  man,  nach  seiner 
Ansicht,  die  zur  Curettage  erforderliche  Narkose,  manchmal  vielleicht  auch  eine 
Myomoperation  sparen  und  dadurch  lebensrettend  ¥rirken  können  (sehr  viel  öfter 
aber  nach  Ansicht  des  Beferenten  ein  beginnendes,  noch  operables  Karzinom  durch 
hypnotische  Behandlung,  »Blutstopfungen«  usw.  so  lange  »beeinflussen«,  bis  es 
inoperabel  ist!).  Ref.  ist  weit  entfernt,  den  Verf.,  wie  er  dies  furchtet,  »des 
Mystizismus  und  der  Kritiklosigkeit  zu  verdächtigen«,  aber  die  Beantwortung  der 
Frage,  wenn  Genitalblutungen  einen  operativen  Eingriff  indizieren,  eine  Auskratzung 
oder  eine  Myomoperation  oder  sonst  was,  soll  der  Neurologe  getrost  dem  Gynä- 
kologen überlassen.  Znrhelle  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Früsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlaga- 
handlung  Joha/iyn  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  verantwortHoh :  Geb.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritach  in  Bonn. 
Druck  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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1. 

Zur  Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Von 
B.  Krönig  in  Freiburg. 

Die  moderne  Geburtshilfe  muB  Fehling  dankbar  sein,  daß  er 
zum  ersten  Male  klar  ausgesprochen  hat,  daß  es  femer  nicht  mehr 
angängig  sei,  die  Geburtshilfe  der  Praxis  und  die  Geburtshilfe  der 
Klinik  von  gleichen  Gesichtspunkten  aus  zu  betrachten.  Beide  ar- 
beiten unter  so  verschiedenen  Bedingungen,  daß  sich  dies  auch  in  der 
Technik  und  in  der^^Indikationsstellung  aussprechen  muß.  Die  soge- 
nannte »operative«  Ära  in  der  Geburtshilfe  ist  merkv^ürdigerweise  so 
oft  in  dem  Sinne  ausgelegt  worden,  daß  heute  in  den  Kliniken  weit 
mehr  Operationen  ausgeführt  würden  als  früher,  während  zum  Teil 
gerade  das  Gegenteil  der  Fall  ist;  nicht  die  Quantität,  sondern  die 
Qualität  der  Operationen  hat  sich  in  der  »operativen  Axa«  geändert. 
Operationen,  die  unter  schwankender  Indikationsstellung  früher  oft 
unnötigerweise  ausgeführt  wurden,  sind  heute  aus  dem  klinischen  ge- 
burtshiljQichen  Operationsschatz  mehr  oder  weniger  verdrängt;  ich 
erwähne  nur  die  prophylaktische  Wendung,  die  hohe  Zange,  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens,  die  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  usw.  Man  ist  kritischer  geworden  in  der 
Bewertung  einer  operativen  Maßnahme  und  hat  viel  Altes  über  Bord 
geworfen  und  Neues  an  seine  Stelle  gesetzt.  Nie  und  nimmer  kann 
man  zugeben,  daß  die  »operative  Ära«  gleichzeitig  eine  Hochflut  von 
Operationen  in  die  Klinik  getragen  .hat. 
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Wenn  ich  soeben  sagte,  daß  die  Qualität  der  Operationen  unter 
schärferer  Kritik  älterer  operativer  Maßnahmen  sich  geändert  hat,  so 
glaube  ich,  trifft  dies  auch  für  die  Behandlung  der  Placenta  praevia 
zu.  Bei  der  Placenta  praevia  waren  bisher  auch  in  der  Klinik  die 
Wendung  oder  die  Hystereuryse  die  maßgebenden  Verfahren;  und  doch, 
wenn  wir  die  großen  Hilfen,  welche  die  äußere  Gestaltung  einer  mo- 
dernen Klinik  gibt,  in  Betracht  ziehen,  so  können  unmöglich  die  mit 
diesen  Methoden  erzielten  Eesultate  befriedigen.  Ich  erwähne  nur  die 
vor  kurzem  von  Zweifel  und  Veit  aus  ihrem  großen  Material  ge- 
gebenen Statistiken,  welche  bei  dieser  Geburtskomplikation  eine  Mor- 
talität der  Mütter  von  6—10^  und  eine  Mortalität  der  Kinder  von 
60 — 80^  ergeben.  Die  Metreuryse  hat  nach  der  vor  kurzem  erschie- 
nenen Arbeit  aus  der  Breslauer  Klinik  zwar  eine  etwas  geringere 
Mortalität  der  Mütter  und  Kinder,  aber  diese  Statistik  gibt,  wie  der 
Autor  selbst  betont,  nicht  alle  Fälle  von  Placenta  praevia,  welche  in 
der  Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  wieder,  sondern  nur  die  Fälle, 
welche  noch  mit  der  Metreuryse  behandelt  werden  konnten. 

Forschen  wir  nach  den  Todesursachen,  so  finden  wir,  daß  der 
Verblutungstod  alles  beherrscht,  nur  ein  relativ  kleiner  Prozentsatz 
der  Wöchnerinnen  geht  an  Sepsis  zugrunde.  Wenn  zugunsten  der 
erwähnten  Verfahren  angeführt  wird,  daß  die  hohe  Mortalität  nur 
dadurch  bedingt  sei,  daß  die  Fälle  schon  in  desolatem  Zustand  in 
die  Klinik  gebracht  seien,  so  trifft  dies,  wie  wir  der  ausführlichen 
Publikation  Zweifel's  entnehmen  können,  doch  nur  für  einen  Teil 
der  Fälle  zu;  viele  der  Frauen  haben  in  der  Klinik  trotz  der  Wen- 
dung und  Tamponade  noch  Blutverluste  von  1000,  1200  com  und 
darüber  erlitten. 

Wollen  wir  also  die  Mortalität  der  Placenta  praevia  in  den  Kli- 
niken bessern,  so  müssen  wir  uns  die  Frage  vorlegen,  wie  stillen  wir 
die  Blutung  besser.  Vergegenwärtigen  wir  uns  zunächst  kurz,  wann 
der  Blutverlust  bei  der  Frau  mit  Placenta  praevia  einsetzt.  Meist 
vollzieht  sich  das  Drama  folgendermaßen:  Die  Frau  hat  oft  bei  ge- 
schlossenem Muttermund  schon  eine,  zwei  oder  mehrere  starke,  aber 
vorübergehende  Blutungen  kurz  vor  der  Geburt  gehabt;  diese  Blu- 
tungen standen  entweder  spontan,  oder  sie  wurden  durch  Tamponade 
der  Scheide  bei  geschlossenem  Muttermund  gestillt  Setzen  die  Geburts- 
wehen ein,  so  beginnt  meist  schon  in  der  Eröffnungsperiode  die  Blutung 
von  neuem;  dann  wird  der  Vorschrift  gemäß,  sobald  der  Muttermund 
für  1—2  Finger  durchgängig  ist,  ein  Fuß  heruntergeholt,  worauf  die 
Blutung  steht.  Nach  spontaner  Ausstoßung  des  Kindes  beginnt  das 
Blut  wieder  zu  rieseln,  man  massiert  die  Gebärmutter,  man  versucht 
den  Credo,  oft  erfolgreich,  oft  ohne  Erfolg;  in  6—10^  der  Fälle 
muß  wegen  anhaltender  Blutung  die  manuelle  Lösung  der  Placenta 
gemacht  werden,  wobei  natürlich  auch  mehr  Blut  als  bei  normalem 
Ablauf  der  Nachgeburtsperiode  verloren  geht.  Aber  auch  dann  steht 
die  Blutung  oft  nicht  vollständig,  und  gerade  an  diesen  jetzt  noch 
einsetzenden  Blutungen,  welche  oft  vergeblich  mit  der  Duehrssen- 
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sehen  Tamponade  des  Utero- Yaginalkanals  behandelt  werden,  stirbt  die 
Frau  2—7  Stunden  post  partum.  Die  Sektion  gibt  uns  über  die  Ur- 
sache der  Blutung  keinen  ganz  sicheren  Aufschluß;  manchmal  liegt 
ein  Riß  in  der  Cervix  und  dem  Isthmus  vor,  der  bei  aller  Vorsicht 
bei  der  Wendung  oder  der  Tamponade  entstanden  ist,  vielleicht  auch 
spontan  bei  Ausstoßung  der  Frucht  durch  die  Greburtswehen  zustande 
gekommen  sein  mag;  sonst  finden  wir  bei  der  Sektion  nichts  Be- 
sonderes. 

Über  den  Sitz  der  Blutung  orientieren  wir  uns  gut,  wenn  wir  bei 
Placenta  praevia  den  klassischen  Kaiserschnitt  ausführen ;  dann  sehen 
wir  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Cervicalkanal  und  der  Isthmus  schon 
eine  gewisse  Weite  erreicht  haben,  wie  es  gerade  an  der  Placentar- 
haftstelle  im  Isthmus  stark  blutet.  Die  Blutung  bei  Placenta  praevia, 
besonders  die  Blutung  post  partum ,  stammt  in  erster  Linie  aus  zer- 
rissenen mütterlichen  Gefäßen  des  Isthmus  und  des  oberen  Teiles  der 
Cervix.  Es  findet  dies  seine  Begründung  in  den  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Aschoff,  Hof  meier ,  Kermauner  u.  a.,  welche  fanden, 
daß  bei  Placenta  praevia  sich  die  Einbettung  des  Eies  im  Isthmus  oft 
analog  verhält  mit  der  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube,  d.  h.  die 
kindlichen  Zellen  und  Zotten  dringen  jenseits  der  Schleimhaut  oft 
tief  in  die  Grebärmutterwand  des  Isthmus  ein.  Durch  die  Zerreißung 
der  an  dieser  Stelle  besonders  reichlich  entwickelten  Gefäße  während 
der  Geburt  kommt  es  zur  Blutung,  die  infolge  der  mangelnden  Eontrak- 
tion der  Isthmuswand  nicht  leicht  spontan  steht.  Je  mehr  der  Isthmus 
bei  der  Ausstoßung  der  Frucht  gedehnt  wird,  um  so  ungünstiger  sind  die 
Chancen  für  die  spontane  Blutstillung  in  den  Isthmusgefäßen.  Es 
liegt  daher  der  Gedanke,  dem  schon  Pankow  bei  der  Demonstration 
seiner  Präparate  auf  der  Kölner  Naturforscherversammlung  Ausdruck 
verlieh,  nabe,  die  Blutstillung  dadurch  zu  einer  exakteren  zu  machen, 
daß  man  möglichst  jede  Dehnung  des  Isthmus  verhindert  durch  Um- 
gehung dieses  Teiles  des  G^burtsschlauches  während  der  Geburt. 
Wir  glauben,  daß  hierfür  der  gegebene  Weg  der  abdominelle  Kaiser^ 
schnitt  ist,  welcher  möglichst  früh  in  der  Eröffnungsperiode  und  mit 
dem  Schnitt  nach  Art  des  klassischen  Kaiserschnittes  möglichst  hoch 
nach  dem  Fundus  hin  ausgeführt  werden  sollte. 

Wie  verhält  sich  in  bezug  auf  diesen  Gesichtspunkt  der  von 
Bumm  und  Döderlein  empfohlene  vaginale,  wie  der  von  Sell- 
heim  vor  kurzem  befürwortete  cervicale  Kaiserschnitt?  Beide  er- 
füllen bis  zu  einem  gewissen  Grade  ebenfalls  die  oben  aufgestellte 
Forderung.  Dadurch,  daß  wir  den  Isthmus  und  die  Cervix  nicht 
weiten,  sondern  durch  Schnitt  aufklappen,  wird  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  eine  Dehnung  des  Isthmus  und  der  Cervix  vermieden. 
Der  vorn  ausgeführte  vaginale  und  der  cervicale  Kaiserschnitt  haben 
nur  den  Nachteil,  daß  sie  bei  vorn  sitzender  Placenta  in  das  Gebiet 
der  Placentarhaftstelle  mit  dem  Schnitt  fallen;  der  vaginale  Elaiser- 
schnitt  hat  gegenüber  dem  cervicalen  noch  den  weiteren  Nachteil,  daß 
bei   seiner  Ausführung   die   vordere  Wand    des  Uterus   stark   nach 
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unten  gezogen  werden  muß,  wobei  es  trotz  aller  Vorsicht  zu  unbeab- 
sichtigten Einrissen  in  die  Isthmuswand,  welche  oft  durch  die  vor- 
dringenden kindlichen  Zellen  abnorm  zerreißlich  wird,  kommen  kann. 
Ich  habe  sehr  oft  aus  anderer  Indikation  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
ausgeführt,  ohne  daß  mir  ein  Einreißen  der  Cervix  und  Uteruswand 
passiert  wäre,  außer  in  den  Fällen  mit  Placenta  praevia  und  vorn 
sitzender  Placenta.  Sitzt  bei  Placenta  praevia  die  Placenta  hinten, 
so  wird  der  vaginale  Kaiserschnitt  als  Hysterotomia  anterior  und  der 
cervicale  Kaiserschnitt  gute  Resultate  geben.  Da  wir  aber  nie  sicher 
sind,  so  halte  ich  den  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  der  Behandlung 
der  Placenta  praevia  im  allgemeinen  für  eine  gewagte  Operation. 
Davon  können  mich  vorderhand  auch  nicht  die  bisher  mitgeteilten 
Resultate  abbringen.  In  meinen  ersten  Fällen  von  vaginalem  Kaiser- 
schnitt bei  Placenta  praevia  hatte  ich  das  Glück,  die  Placenta  hinten 
sitzen  zu  haben,  und  ich  habe  mit  bestem  Erfolge  die  Hysterotomia 
vaginalis  anterior  durchgeführt;  als  es  aber  der  Zufall  wollte,  daß  zweimal 
hintereinander  die  Placenta  vom  saß,  erlebte  ich  ein  seitliches  Ein- 
reißen des  Isthmus  mit  starker  Blutung,  welcher  die  Pat.  erlagen. 
Der  cervicale  Kaiserschnitt  hat  die  Gefahr  des  Einreißens  wohl 
weniger,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  er  mit  dem  klassischen 
Elaiserschnitt  hier  in  Konkurrenz  treten  wird.  Nur  scheinen  mir 
hier  die  sonst  vorhandenen  Vorteile  des  cervicalen  Kaiserschnittes 
gegenüber  dem  klassischen  Kaiserschnitt  nicht  sehr  groß  zu  sein, 
weil  wir  bei  beginnender  Geburt  noch  nicht,  wie  etwa  bei  der 
Geburt  bei  engem  Becken  in  der  Austreibungsperiode,  ausschließlich 
in  der  Dehnungszone  schneiden,  sondern  zum  Teil  den  Schnitt  in  den 
unteren  G^bärmutterabschnitt  verlegen  müssen,  der  bei  Placenta  praevia 
dann  stark  blutet.  Ich  glaube,  daß  es  kein  Zufall  war,  daß  in 
mehreren  Fällen  Sellheim  bei  seinen  cervicalen  Kaiserschnitten  zur 
Blutstillung  den  Isthmus  und  die  Scheide  fest  tamponieren  mußte.  In 
den  sechs  Fällen  von  klassischem  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia, 
welche  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  ausgeführt  habe,  war  die 
Blutung  so  gering,  daß  in  keinem  Falle  die  Tamponade  notwendig 
wurde.  Ich  habe  versucht,  bei  der  Operation  so  genau  als  möglich 
den  Blutverlust  zu  messen,  indem  ich  die  bei  der  Operation  ver- 
wendeten Tupfer  vor  und  nach  der  Operation  gewogen  habe.  In 
fünf  Fällen  war  der  Blutverlust  geringer  als  300  g;  nur  in  einem 
Falle,  in  welchem  der  Cervicalkanal  schon  gut  für  drei  Finger  durch- 
gängig war,  betrug  der  Blutverlust  ca.  800  g.  Je  früher  in  der  Er- 
öffnungsperiode der  Kaiserschnitt  ausgeführt  werden  kann,  um  so 
geringer  natürlich  die  Blutung  aus  der  Uteruswand. 

Sollte  die  Blutung  im  Isthmus  trotzdem  stark  sein,  so  betrachte  ich 
es  mit  Sellheim  als  den  Vorteil  des  Kaiserschnittes,  daß  man  die 
blutende  Stelle  klar  sieht  und  in  bester  Weise  tamponieren  kann. 
Sollte  aber  die  Blutung  aus  dem  Isthmus  auch  auf  Tamponade  nicht 
stehen,  so  würde  ich  nicht  zögern,  sofort  die  supravaginale  Amputation 
des  Uterus  anzuschließen.   Gewiß  ist  es  ein  Eingriff  in  den  mütterlichen 
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Organismus  schwerwiegendster  Art,  aber  ich  glaube,  daß  in  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  die  Blutung  auf  Tamponade  nicht  steht, 
man  berechtigt  ist,  bei  einer  Geburtskomplikation,  die  ca.  8^  Mor- 
talität der  Mütter  hat,  ihn  auszuführen.  Ich  habe  diesen  Eingriff 
bisher  noch  nicht  notwendig  gehabt,  sondern  die  sechs  Fälle  sind  durch 
den  abdominalen  Kaiserschnitt  geheilt,  möchte  mich  aber  im  Prinzip 
für  den  Eingriff  aussprechen,  da  er  auch  in  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Eieinbettung  seine  Begründung  findet. 

Zwei  Möglichkeiten  bei  der  Placenta  praevia  bleiben  noch  zu  be- 
sprechen, nämlich  einmal:  wie  sollen  wir  uns  verhalten,  wenn  der 
Fall  erst  in  unsere  Behandlung  kommt  bei  völlig  oder  fast  völlig 
erweitertem  Muttermunde?  und  zweitens:  wie  dann,  wenn  wir  nicht 
über  die  Asepsis  des  Geburtskanales  Sicherheit  haben? 

Ist  der  Muttermund  schon  fast  vollständig  eröffnet,  so  fällt 
selbstverständlich  der  obenerwähnte  Vorteil  des  Kaiserschnittes  ganz 
weg,  der  Isthmus  ist  schon  ad  maximum  geweitet.  Hier  führen  wir, 
wenn  die  Blutung  nicht  steht,  die  Wendung  aus  und  warten  die  spon- 
tane Geburt  ab.  Nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  und  mangelnder 
Blutstillung  machen  wir  dann  prinzipiell  baldigst  die  manuelle  Lösung 
der  Placenta;  hier  wird  unseres  Erachtens  oft  viel  zu  lange  gewartet; 
steht  dann  die  Blutung,  so  ist  der  Fall  in  einfacher  Weise  erledigt; 
steht  sie  nicht,  sickert  auch  jetzt  noch  Blut  nach,  so  versuche  man 
Massage  des  Uterus  und  eine  heiße  Uterusspülung;  führt  dies  nicht 
zum  Ziele,  so  sollte  man,  glaube  ich,  auch  hier  radikaler  vorgehen 
und  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  ausführen.  Der  Ent- 
schluß ist  schwer,  aber  ich  glaube,  daß  wir  uns  den  Bück  geben 
müssen  zu  einem  aktiveren  Verfahren,  wenn  wir  die  riesige  Mortalität 
an  Verblutung  herabdrücken  wollen."  Man  könnte  vielleicht  einwenden, 
der  große  Eingriff  wird  von  der  entbluteten  Frau  nicht  mehr  ver- 
tragen; ich  bin  aber  der  Überzeugung,  daß  diese  Anschauung  nicht 
richtig  ist.  Die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  ist  innerhalb 
kürzester  Zeit  erledigt,  und  wir  vrissen  aus  der  Behandlung  der 
Tubenschwangerschaften,  wie  gut  schwer  entblutete  Pat.  noch  eine 
kurze  Laparotomie  vertragen. 

Am  unangenehmsten  sind  natürlich  diejenigen  Fälle,  in  denen  die 
Frauen  mit  zweifelhaften  Scheidentamponaden  in  die  Klinik  eingeliefert 
werden.  Der  klassische  Kaiserschnitt  ist  hier  entschieden  zu  lebens- 
gefährlich. Ich  glaube,  daß  man  in  solchen  Fällen  gut  tut,  nachzu- 
fühlen, wo  die  Placenta  sitzt.  Sitzt  sie  hinten,  so  mache  man  den 
vaginalen  Kaiserschnitt,  sitzt  sie  vom,  so  behandle  man  nach  der 
alten  Methode  nach  Braxton  Hicks.  Die  Hysterotomia  vaginalis 
posterior  kommt  hier  meines  Erachtens  nicht  in  Frage,  weil  man 
bei  ihr  den  Douglas  meist  eröffnet,  was  bei  infiziertem  Geburtsschlauch 
kein  gleichgültiger  Eingriff  ist.  Steht  die  Blutung  post  partum  nicht, 
so  scheue  man  sich  auch  in  diesem  Falle  nicht,  den  Uterus  supra- 
vaginal abzutragen. 

Mein  kleines  Material  erlaubt  mir  natürlich  nicht,  irgendwelche 


1502  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  46. 

weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen;  nur  war  die  Blutung  in  den  sechs 
Fällen  von  abdominellem  Kaiserschnitt  so  gering,  daß  ich  glaube, 
daB  diese  Operation  entschieden  auch  bei  uns  häufiger  ausgeführt  werden 
müßte.  Die  sechs  Frauen  sind  sämtlich  innerhalb  der  ersten  3  Wochen 
aus  der  Klinik  entlassen,  sie  sind  sämtlich  am  1.  Tage  aufgestanden; 
alle  Kinder  kamen  lebend;  ein  frühgeborenes  Kind  starb  allerdings 
während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik. 


IL 

Aus  der  akademischen  Frauenklinik  In  Düsseldorf. 

Zur  Verhütung  der  Luftembolie  in  der  Geburtshilfe. 

Von 
Prof.  Dr.  E.  Opitz. 

Der  Aufsatz  von  Esch  in  Nr.  39  dieses  Blattes  gibt  mir  Veranlassung, 
auf  die  Verhütung  des  unglücldichen  Zufalles  der  LuftemboUe  mit 
einigen  Worten  einzugehen,  weil  Esch  aus  größtenteils  richtigen  Anschau- 
ungen einen  meines  Erachtens  nicht  imbedenldichen  Vorschlag  ableitet. 

Will  man  über  die  Verhütimg  der  LuftemboUe,  speziell  bei  Placenta 
praevia,  sich  klar  werden,  so  müssen  natürlich  die  Bedingimgen  zu  ihrem 
Zustandekommen  erst  klargestellt  sein. 

Das  Eindringen  von  Luft  in  die  Genitalien  ist  natürlich  die 
Voraussetzung,  daß  sie  von  dort  in  die  Gefäße  weiter  gelangt.  Aber  das 
Vorhandensein  von  Luft  in  der  Höhle  des  puerperalen  Uterus,  auch  nach 
Entfernung  der  Placenta,  genügt  nicht,  trotzdem  in  diesem  Falle  doch 
Luft  unmittelbar  über  den  noch  blutenden  Utero- Placentargefäßen  steht. 
Davon  habe  ich  mich  häufig  bei  und  nach  Nachgeburtslösungen  mit  der 
Hand  überzeugt. 

Es  müssen  also  noch  andere  Umstände  hinzukommen^  die  dies 
unheilvolle  Ereignis  bewirken.  Li  erster  Linie  eine  Kraft,  die  die  Luft 
in  die  Venen  hineintreibt.  Das  kann  entweder  ein  positiver  Druck 
von  außen  oder  ein  negativer  Druck  im  Venensystem  sein  oder 
beides.  Wir  wissen  von  den  häufigen  Luftembolien  durch  die  Vena 
jugularis,  daß  in  erster  Linie  der  negative  Druck  in  der  Vene  das  Ansaugen 
von  Luft  bewirkt. 

Li  der  Bauchhöhle  hegen  nun  die  Verhältnisse  anders.  Bei  aufrechter 
Körperhaltung  und  wohl  auch  bei  gewöhnlicher  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Oberkörper  dürfte  ein  positiver  Druck  in  den  venösen  Gefäßen  des  Bauches 
herrschen,  d.  h.  ein  Druck,  höher  als  die  atmosphärische  Luft.  Daß  dieser 
Druck  aber  in  einen  negativen  durch  veränderte  Körperhaltung  verwan- 
delt werden  kann,  ist  bekannt  genug.  In  Beckenhochlage,  Knie-Brust- 
lage, ja  schon  in  Sims'scher  Seitenlage  macht  sich  der  in  der  Bauch- 
hohle erzeugte  negative  Druck  dadurch  bemerklich,   daß  in  Scheide, 
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Rektum,  Blase  Luft  angesogen  wird,  wenn  man  ihr  in  diese  Organe  Zutritt 
gestattet.  Daß  an  dieser  Druckänderung  die  venösen  Gefäße  teilnehmen, 
ist  klar.  Vielleicht  wird  sogar  durch  die  ansaugende  ^Wirkung  der  Atmung 
der  Druck  noch  niedriger  als  in  der  Bauchhöhle. 

Ein  solcher  negativer  Druck  wird  auch  vorhanden  sein,  wenn  die 
entsprechende  Lage  von  der  schwangeren  oder  gebärenden  Frau  einge- 
nonamen  wird.  Eine  solche  Lage  ist  sicher  häufig  schon  gegeben, 
wenn  die  Gebärende  ins  Querbett  gelegt  wird.  Besonders  im 
Privathause  liegt  der  Steiß  dann  höher,  als  der  Bumpf,  da  letzterer  in 
die  weiche  Matratze  zurücksinkt,  der  Steiß  dagegen  vom  Bettpfost-en 
hoch  gehalten  wird.  Noch  mehr  wird  das  bei  der  von  Esch  gewünschten 
Lage  mit  besonders  erhöhtem  Steiß  geschehen. 

Diese  Lage  hat  wohl  mitgewirkt  bei  den  Luftembolien,  die  aus  der 
Olshausen'schen  Klinik  veröffentlicht  sind,  ebenso  bei  dem  Falle  aus 
der  Stoeckel'schen  Klinik  von  Esch. 

Ganz  das  gleiche  dürfte  zutreffen  bei  dem  Falle  Biermer  aus  der 
Klinik  Fritsch  (Myomenukleation)  und  bei  den  von  Küstner  unter  der 
Rubrik  »Luftherz  «  angeführten  Todesfällen  nach  Laparotomien^.  Ebenso 
für  Mackenrodt* 

Gelegentlich  kann  natürlich  auch  das  Eintreiben  von  Luft  in  die 
Ütero-Placentargefäße  durch  erhöhten  Druck  in  den  Uterus  ge- 
langter Luft  geschehen.  Jede  Wehe,  auch  schon  ein  Hustenstoß  oder 
Herumwerfen  im  Bett  wird  unter  Umständen  genügen  können,  um  in 
den  Uterus  eingesperrte  Luft  unter  einen  Druck  zu  bringen,  der  sie  weiter 
in  die  (Jefäße  treibt.  Das  wird  ganz  besonders  leicht  der  Fall  sein,  wenn 
die  Blase  noch  steht.  Ein  klassisches  Beispiel  ist  der  von  Olshausen 
selbst  1864  bekannt  gegebene  Fall.  Hier  war  bei  stehender  Blase  durch 
eine  Klysopompe  mit  dem  Spülwasser  Luft  in  den  Uterus  eingetrieben 
worden  und  hatte  die  tödliche  Luftembolie  verursacht. 

Auch  der  Druckunterschied  zwischen  venösen  Gefäßen  und 
Luft  im  Uterus  reicht  aber  noch  nicht  aus,  um  die  Luftembolien 
zu  erklären.  Ein  venöses  Gefäß,  in  dessen  Innerm  negativer  Druck 
herrscht,  auf  dem  also  ein  äußerer  Druck  lastet,  dem  kein  gleichwertiger 
Innendruck  entgegensteht,  saugt  nicht  an,  sondern  wird  zusanmien- 
gedrückt,  so  daß  seine  Wände  aufeinander  liegen.  Es  wird  dadurch  im- 
durchgängig.  Es  ist  derselbe  Vorgang,  der  einen  dünnen  Gunmiischlauch 
zusammencbückt,  wenn  man  durch  ihn  Luft  aus  einem  geschlossenen 
Gefäß  ansaugt. 

Für  die  Utero-Placentargefäße  liegt  die  Sache  nun  freilich  nicht  ganz 
so  einfach.  Immerhin  ist  es  doch  sicher,  daß  sie  schon  nach  Lösung  der 
Placenta  zusammenfallen  und  sich  zusammenziehen.  Ein  Druck  auf  die 
Placentarfläche  wird  diesen  Vorgang  wahrscheinlich  noch  verstärken. 


1  Verhandlungen  der  Deutschen  Geeellsohaft  für  Gynäkologie  m  Dresden. 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  54. 
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Außer  Druckunterschieden  müssen  also  noch  Umstände  vor- 
handen sein,  die  die  Gefäße  offen  halten,  wenn  Luft  hineingelangen 
soll.  Diese  sind  gegeben,  wenn  die  Placenta  sich  nur  von  einem 
Teile  ihrer  Unterlage  löst,  auf  einem  anderen  Teile  noch  haftet. 
Unmittelbar  neben  dem  festhaftenden  Teile  der  Placenta  werden  dann 
sicher  Grcfäße  noch  durch  die  Zotten  offen  gehalten  werden,  während  sie 
im  weiteren  Umfange  der  freigelegten  Haftstelle  schon  zusammengefallen, 
verschlossen  sein  können.  Dieser  Zustand  ist  gegeben  bei  der 
Placenta  praevia,  wobei  noch  als  die  Luftembolie  begünstigender 
Umstand  in  Betracht  kommt,  daß  der  Placentarsitz  nahe  der  Scheide 
liegt,  und  daß  unmittelbar  an  ihm  bei  den  nötigen  Operationen  mit  der 
Hand  gearbeitet  wird.  Ein  anderer  Fall  ist  der,  daß  zwischen  erhaltener 
Eiblase  und  Uteruswand  Luft  eingetrieben  wird  —  Fall  Olshausen. 
Hier  wird  die  Luft,  wie  durch  die  Obduktion  bestätigt,  die  Placenta  in 
der  Wehe  ablösen  von  der  Unterlage  und  dabei  gleich  in  die  offenen 
Venen  eingepreßt  werden.  Ist  die  Blase  gesprungen,  die  Placenta  ab- 
gelöst, so  wird  so  leicht  nicht  die  Luft  an  klaffende  Venen  gelangen  und 
deshalb  nicht  eindringen  können.  Gas  oder  Luft  in  der  Eiblase  (Physo- 
metra  oder  bei  intra-uterinen  Operationen  eingedrungene  Luft)  sind  durch 
Eihäute  imd  Placenta  von  den  Placentargefäßen  getrennt  imd  deshalb 
meist  unbedenklich.  Ist  die  Placenta  geboren,  so  wird  meist  Luft  im  Uterus 
nicht  gefährlich  sein,  Ausnahmefälle  können  natürlich  vorkonmien,  sind 
auch  veröffentlicht  worden  (Schramm,  Zentralbl.  1902.  p.  47,  Zorn, 
Münchener  med.  Wochenschrift  1898).  Es  mögen  noch  andere  Umstände 
mitwirken,  jedenfalls  dürften  die  besprochenen  die  wichtigsten  und  häu- 
figsten sein. 

Die  Voraussetzungen  für  Luftembolie  werden  dann  am  häufigsten 
gegeben  sein  bei  Placenta  praevia,  Kaiserschnitt  in  Becken- 
hochlagerung, Eindringen  von  Luft  in  den  Uterus  neben  der 
erhaltenen  Eiblase. 

Soweit  ich  die  Literatur  habe  durchsehen  können,  entsprechen  dem 
die  vorhandenen  Angaben.  Luftembolie  bei  Placenta  praevia  ist  jedenfalls 
am  häufigsten  beobachtet.  Die  sonstigen  Angaben »,  die  ich  außer  den 
bei  Esch  angeführten  gefunden  habe,  meist  nur  im  Auszuge,  sind  zum 
größten  Teile  nicht  kontrollierbar,  eine  ganze  Reihe  sicherUch  fälschlich 
als  Luftembolie  bezeichnet.  Auch  für  die  von  Olshausen  selbst  bei- 
gebrachten Fälle,  die  zum  großen  Teile  schon  damals  weit  zurücklagen, 
gilt,  wie  Olshausen  selbst  angibt,  dasselbe.  Das  eine  läßt  sich  aber 
wohl  sagen,  daß  außer  bei  Placenta  praevia  die  Luftembolie  jedenfalls 

»Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  p.  43  u.  ff.;  Ehrendorfer, 
Wiener  med.  Presse  1892;  L a r s e n ,  Hospitalstidende  1892;  Madiener,  Die 
puerperalen  Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik,  München  1892;  F.  Lehmann, 
Apfelstedt,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  p.  652;  K  ü  s  t  n  e  r ,  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  1905.  p.  814;  Luftembolie  bei  Sectio  caesarea:  Mitchell, 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897.  p.  208;  Schnell,  Monatsschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  IV.  Heft  3. 
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nicht  häufig  ist.  (Daß  direkte  Lufteinblasungen  zur  Einleitung  des  Abortes, 
die  versehentlich  durch  das  benutzte  Listrument  in  die  G^ef  äße  geleitet 
worden  sind,  tödliche  Luftembolie  erzeugen  können,  bedarf  keiner  Aus- 
einandersetzung. ) 

Ist  die  Logik  des  eben  Auseinandergesetzten  zuverlässig  —  imd  ich 
glaube,  es  wird  sich  nicht  allzuviel  dagegen  sagen  lassen  — ,  dann  haben 
wir  auch  sicheren  Boden  für  Vorbeugungsmaßregeln. 

Die  Punkte,  auf  die  es  ankommt,  sind:  1)  Verhütung  des  Ein- 
dringens von  Luft  in  den  Qenitalschlauch.  2)  Vermeiden  eines 
negativen  Druckes  im  venösen  Gefäßsystem  des  Bauches. 
3)  Vermeiden  aller  Umstände,  die  etwa  doch  eingedrungene 
Luft  unter  hohen  Druck  setzen  können.  4)  Besondere  Vor- 
sicht bei  Placenta  praevia. 

Luft  kann  in  die  Genitalien  eingebracht  werden  bei  allen  geburts- 
hilflichen Operationen,  insbesondere  wenn  in  den  Uterus  eingegangen 
werden  muß,  z.  B.  bei  Wendungen.  Das  wird  sich  kaum  ganz  vermeiden 
lassen.  Sicher  vermeidbar  ist  das  Einbringen  von  Luft  mit  zu  Spülung 
verwandten  Flüssigkeiten,  worauf  immer,  besonders  bei  noch  stehender 
Blase,  zu  achten  ist.  Besonders  erinnern  möchte  ich  aber  an  die  Möglich- 
keit beim  sog.  Winckel'schen  Handgriff  zur  Feststellung,  ob  die  Pla- 
centa gelöst  oder  nicht,  Luft  in  größeren  Mengen  einzusaugen.  Drängt 
man  den  Uterus  stark  in  die  Höhe  durch  Eindrücken  der  Hand  über  der 
Symphyse  in  die  Beckenhöhle,  so  wird  leicht  Luft  unter  hörbarem  Ge- 
räusch in  die  Scheide  angesogen,  die  dann  nach  Ausdrücken  des  Frucht- 
kuchens leicht  auch  in  die  Uterushöhle  gelangt.  Von  dort  kann  die  Luft 
gelegentlich,  besonders  wenn  Atonie  stärkeres  Reiben  des  Uterus  nötig 
macht,  in  die  Gefäße  eingepreßt  werden. 

Wichtiger  aber  als  das  ist  die  Lagerung  der  Kreißenden,  die 
zugleich  Punkt  2  berücksichtigt. 

Man  sorge  bei  allen  geburtshilflichen  Operationen,  die 
im  Querbett  ausgeführt  werden,  dafür,  daß  der  Oberkörper 
der  Frauen  erhöht  wird.  Im  Privathause  sind  dafür  viele  Kissen 
erforderlich,  da  gewöhnlich  der  Oberkörper  stark  zurücksinkt. 

Das  bewirkt  einmal,  daß  der  Uterus  durch  sein  Gewicht  beckenwärts 
drängt.  Die  Scheide  wird  so  eher  verkürzt,  jedenfalls  nicht  in  die  Länge 
gezogen,  imd  ein  Ansaugen  von  Luft  findet  nicht  statt.  Ebenso  wird  bei 
intra-uterinen  Operationen  der  Uterus  sich  leichter  der  Verringerung 
und  der  Formveränderung  seines  Inhaltes  anpassen,  als  wenn  er  nach 
oben  zurückzufallen  Neigung  hat.  Es  wird  also  auch  in  den  Uterus  weniger 
leicht  Luft  eindringen. 

Die  Hauptsache  aber  ist,  daß  ein  positiver  Druck  in  den  Blut- 
gefäßen des  Beckens  und  des  Uterus  erhalten  wird.  Das  ist 
natürlich  bei  Placenta  praevia  ganz  besonders  wichtig.  Hier  wirkt  aber 
noch  etwas  anderes  günstig  mit.  Schon  bei  der  üblichen  Lage  im  Quer- 
bett, noch  mehr  aber,  wenn  der  Steiß  nach  dem  Vorschlage  von  Esch 
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noch  besonders  erhöht  wird,  sinkt  der  Uterus  nach  oben  zurück.  Es 
kommt  dann  nicht  nur  mehr  Luft  in  die  Scheide  hinein.  Die  Bewegungen, 
die  die  Finger  machen  müssen,  um  an  die  freien  Eihäute  zu  gelangen, 
werden  in  dieser  Lage  die  Placenta  weiter  von  ihrer  Unterlage  ablösen, 
als  wenn  in  Beckentieflage  der  Uterusinhalt  die  Placenta  von  oben  her 
gegen  die  Unterlage  fest  angedrückt  hält.  Es  wird  dann  sehr  leicht  Luft 
zwischen  Placenta  und  Uterus  eindringen  können.  Wird  dann  nach 
vollendeter  Wendung  durch  den  Steiß  des  Kindes  die  Placenta  an  die 
Uteruswand  angedrückt,  so  kann  die  eingedrungene  Luft  eingesperrt  und 
in  die  Venen  direkt  hineingepreßt  werden.  So  dürfte  sich  der  Umstand 
erklären,  den  Esch  erwähnt,  daß  bei  einigen  Placenta  praevia-Fällen,  die 
Frauen  sofort  nach  Vollendung  der  Wendimg  kollabierten,  und  daß  sich 
bei  der  Autopsie  die  Placenta  weit  abgelöst  fand.  Meist  wird  in  den  un- 
glücklich verlaufenden  Fällen  freilich  schon  die  Luft  in  die  Venen  ein- 
dringen, sobald  die  Placenta  nur  ein  kleines  Stück  vom  Placentarboden 
abgehoben  wird,  denn  der  bei  der  schlechten  Lagerung  erzeugte  negative 
Blutdruck  in  den  Venen  saugt  Luft  in  die  klaffenden  Gefäßmündungen 
hinein. 

Der  von  Esch  im  Anschluß  an  Schulz  vertretene  Standpunkt,  daß 
bei  erhöhtem  Steiß  die  Luft  leicht  wieder  entweichen  könne,  die  in  die 
Scheide  eingedrungen  sei,  ist  auch  physikalisch  nicht  richtig.  Da  überall 
Luft  ist,  hat  das  spezifische  Gewicht  der  in  die  Scheide  eingedrungenen 
Luft  gar  keine  Bedeutung.  Das,  worauf  es  ankommt,  ist  auch  gar  nicht 
das  Entweichen  der  Luft,  sondern,  daß  man  Eindringen  von  Luft  in  die 
Scheide  möglichst  und  negativen  Druck  im  Unterleib  sicher  ver- 
hütet. Wäre  die  Anschauung  von  Esch  richtig,  so  könnte  ja  in  steiler 
Beckenhochlagerimg  keine  Luft  in  die  Scheide  dringen,  da  sie  leichter 
als  die  Gewebe  ist,  während  bekanntlich  das  (Jegenteil  zutrifft.  ^'  I 

Übrigens  wird  das  Operieren  durch  die  Lage  mit  erhöhtem  Ober- 
körper eher  erleichtert:  die  zu  ergreifenden  Teile  drängen  sich,  der  Schwere 
folgend,  der  Hand  entgegen,  imd  eine  etwas  stärkere  Senkimg  des  Armes 
bedeutet  keine  erhebliche  Unbequemlichkeit  imd  Erschwerung  der 
Operation.  •    | 'J 

Ist  Luft  doch  eingedrungen,  so  muß  man  vermeiden,  sie 
unter  höheren  Druck  zu  bringen.  Die  Wehen  lassen  sich  freilich 
nicht  beseitigen.  Aber  man  wird  in  Fällen,  wo  Luft  oder  Gas  im  Uterus 
ist,  vermeiden  müssen,  die  Frauen  öfter  umzulegen,  aus  dem  Querbett 
ins  Längsbett  und  umgekehrt,  und  man  wird  die  Ejreißende  verhindern, 
sich  stark  imiherzuwerfen.  Plötzliche  tiefe  Atemzüge,  insbesondere  nach 
Schreien  und  Pressen,  sind  zu  verbieten,  als  ganz  besonders  gefährlich, 
wegen  der  bedeutenden  Druckschwankungen.  Fühlt  man  nach  Ent- 
fernung der  Placenta  Luft  im  Uterus,  so  wird  es  nötig  sein,  beim  Reiben 
des  Uterus,  etwa  durch  Einführen  einer  Hand,  dafür  zu  sorgen,  daß  die 
Luft  nach  unten  entweichen  kann,  damit  sie  nicht  eingesperrt  und  so 
beim  Kneten  des  Uterus  unter  hohen  Druck  gebracht  wird. 
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Die  richtige  Lagerung  und  die  nötige  Vorsicht  beim  Operieren  sind 
also  wichtig.  Auf  Verhütung  des  Fruchtwasserabflusses  und  auf  instru- 
mentelle  Durchbohrung  der  Placenta  kann  es  kaum  ankommen.  Der 
reichliche  Abfluß  von  JVuchtwasser  wirkt  in  anderer  Beziehung  —  durch 
Erregen  von  Wehen  — ,  wie  Jolly  richtig  ausführt,  nützUch.  Bei  erhöhtem 
Oberkörper  der  Frau  liegt  auch  keine  Gefahr  vor,  daß  dabei  Luft  ein- 
dränge :  der  Uterus  paßt  sich  leicht  der  Verkleinerung  seines  Inhaltes  an 
und  übt  keine  Saugwirkung  aus.  Und  das  Durchbohren  der  Eihäute  mit 
einem  Instrument,  statt  mit  den  Fingern,  halte  ich  für  insofern  bedenk- 
lich, als  nach  meiner  Erfahrung,  auch  bei  genauem  Einhalten  der  Vor- 
schrift von  Esch^  die  Placenta  in  viel  größerem  Umfange  von  der  Unter- 
lage abgelöst  werden  würde,  als  wenn  man  die  Finger  allein  benutzt. 
Die  in  den  Eihäuten  gesetzte  Öffnung  muß  doch  erst  mit  den  Fingern 
wieder  gesucht  werden.  Ich  kann  das  Zuhilfenehmen  eines  Instrumentes 
nur  für  einen  Notbehelf  ansehen,  wenn  man  —  was  gewiß  nur  sehr  selten 
der  Fall  sein  dürfte  —  mit  den  Fingern  nicht  auskommt.  — 

Sehr  vorteilhaft  ist  für  das  Einhalten  der  zweckmäßigen  Lagerung 
mit  erhöhtem  Oberkörper  das  Fritsch'sche  Gebärbett,  das  ein  Umlegen 
der  Frauen  vollständig  erübrigt.  Es  ist  das  nur  ei  ner  der  vielen  Vorzüge 
dieses  Bettes  für  Entbindungsanstalten,  trotzdem  scheint  es  nur  wenig 
in  Gebrauch  zu  sein.  — 

Schließlich  möchte  ich  hier  erwähnen,  daß  mir  die  Gefahr  der  Luft- 
embohe  bei  Placenta  praevia  durch  die  suprasymphysäre  Entbindung, 
wie  sie  Seilheim  als  die  Kegel  in  Nr.  40  dieses  Zentralblattes  vorschlägt, 
erhöht  zu  werden  scheint.  Hier  wird  in  Beckenhochlagerung  der  Pla- 
centarboden  in  weiter  Ausdehnung  freigelegt.  Daß  die  Blutung  dabei 
gering  ist,  wie  Seilheim  hervorhebt,  scheint  mir  für  die  Bedeutung  der 
Beckenhochlagerung  als  den  Blutdruck  im  Becken  erniedrigendes  Moment^ 
zu  sprechen,  obgleich  da  natürlich  noch  andere  Dinge  in  Frage  kommen. 
Ich  fürchte,  daß  einer  der  hinkenden  Boten,  die  sich  bei  Häufung  der 
Operation  aus  dieser  Anzeige  einstellen  werden,  die  Nachricht  von  Luft- 
embolien sein  wird.  Es  ist  das  einer  der  Gründe,  die  mich  vorläufig  be- 
stimmen, das  Beispiel  Sellheim's,  die  suprasymphysäre  Entbindimg 
bei  Placenta  praevia  regelmäßig  auszuführen,  nicht  nachzuahmen.  Wir 
haben  in  der  Hystereuryse  ein  Mittel,  die  Mutter  sowohl,  wie  das  Kind 
bei  Placenta  praevia  mit  großer  Sicherheit  zu  retten.  Nur  rigide  Cervix 
und  sehr  schlechter  Zustand  der  Frau  in  dem  Augenblick,  in  dem  sie  in 
unsere  Behandlimg  kommt,  scheinen  mir  vorläufig  die  Anzeige  zu  geben, 
eine  so  eingreifende  Operation,  wie  die  suprasymphysäre  Entbindung  bei 
Placenta  praevia  auszuführen« 

Den  sicheren  Beweis,  daß  die  Lagerung  die  wichtigste  Ursache  der 
Luftembolie  bei  Placenta  praevia  sei,  muß  ich  schuldig  bleiben.  Ich 
habe  persönlich,  bei  etwa  41/2  Tausend  Entbindungen,  eine  Luftembolie 
nicht  erlebt.  Dies  aber  als  Folge  der  richtigen  Lagerung  mit  erhöhtem 
Oberkörper,  die  ich  schon  längst  selbst  geübt  imd  meinen  Schülern  gelehrt 
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habe,  anzusehen,  ist  nicht  angängig,  dazu  ist  die  Luftembolie  doch  an 
sich  viel  zu  selten.  Jedenfalls  aber  wäre  es  wichtig,  bei  etwa  neu  zu 
veröffentlichenden  Fällen  die  Art  der  Lagerung  genau  anzugeben,  damit 
ein  sicheres  Urteil  über  meinen  Vorschlag  ermöglicht  wird. 


in. 
Zur  Behandlung  der  Augengonorrhöe. 

Von 
Otto  y.  Herff. 

Wie  es  so  der  tückische  Zufall  will  —  kaum  war  die  Korrektur  meiner 
letzten  Mitteilung  in  diesem  Blatt  über  Sophol  abgesandt,  so  erkrankte 
ein  Kind  an  Augengonorrhöe,  das  4233ste,  nach  der  letzten  Erkrankung 
eines  am  26.  Juni  1905  geborenen  Kindes  —  abzüglich  der  Totgeborenen! 
Heute,  am  25.  Oktober  1908,  stellt  sich  demnach  meine  Sopholstatistik 
auf  4500  lebend  Geborene:  eine  Frühinfektion  eines  ehelichen  Kindes 
und  eine  Spätinfektion  eines  imehelich  Neugeborenen. 

Diesen  Fall  benutzte  ich,  um  die  Wirkung  des  Sophols  bei  aus* 
gebrochener  Erkrankung  kennen  zu  lernen.  Da  das  Ergebnis  mir  be- 
merkenswert erscheint,  so  glaube  ich  mich  verpflichtet,  diese  Beobachtung 
weiteren  Kreisen  mitteilen  zu  müssen. 

Am  29.  August  1908  wurde  eine  Kreißende  mit  zahheichen  spitzen  Kondy« 
lomen  aufgenommen.  Leichte  Geburt.  Wochenbett  leicht  fieberhaft:  6.  Tag  38,4» 
7.  Tag  38,6,  8.  Tag  38,6''.  Zahlreiche  Gonokokken.  Auch  ich  warnte  die  junge  Wöch- 
nerin vor  der  Gefahr,  die  für  die  Augen  bestand,  zumal  die  Stationsschwester  gerade 
beurlaubt  war  und  eine  neue  Wochenpflegerinschülerin  den  Dienst  versehen  mußte. 
iDoch  umsonst,  denn  am  7.  Lebenstage  des  Kindes  überraschte  ich  selbst  die  Mutter, 
wie  sie  die  rechte  Backe  des  Kindes  streichelte,  und  dabei  gab  sie  mir  zu,  mit  den 
Händen  nach  xmten  gelangt  zu  haben !  Zwei  Tage  später,  also  am  neunten  Tage,  fand 
man  morgens  am  rechten  Auge  eine  Konjunktivitis,  die  sich  rasch  verschlimmerte, 
aber  unter  Sophol  am  fünften  Tage  ausheUtel    Der  nähere  Verlauf  war  folgender: 

7.  September.  Die  Lider  des  rechten  Auges  sind  geschwollen,  die  Lidränder 
verklebt,  so  daß  das  Kind  die  Augen  nicht  öffnen  kann.  Beim  Auseinanderziehen 
der  Lider  ziemlich  starke  eitrige  Sekretion.  Bindehaut  injiziert.  Im  Sekret,  bei 
Doppelfärbung,  Gonokokken.  Behandlung:  3mal  tgl.  5%  Sophol  und  Borumschläge. 
Ln  Laufe  des  Tages  nimmt  die  Schwellung  der  Lider  stark  zu,  Conjunctiva  ist  infü- 
triert,  so  daß  der  Augapfel  nur  mit  Mühe  sichtbar  gemacht  werden  kann.  Starke 
eitrige  Absonderung.  Bei  dem  Abendbesuch  verordnete  ich  daher,  statt  der  Um- 
schläge, Eisblase  und  während  der  Tagesstunden  3stündliches  Einträufeln  von  6% 
Sophol,  im  linken  gesunden  Auge  aber  2mal  täglich.  —  8.  September.  Schwellung- 
der  Lider  etwas  zurückgegangen,  doch  noch  immer  starke  Absonderung.  Gonokokken. 
Behandlung  gleich.  —  9.  September.  Absonderung  geringer,  Schwellung  geringer, 
Conjimctiva  palpebrarum  jedoch  noch  stark  gerötet,  die  Falten  im  Fomix  verschwun- 
den, Conjunctiva  bulbi  nicht  chemotisch  abgehoben,  Follikel  aber  noch  geschwellt. 
Cornea  ohne  Veränderungen.  Das  Kind  öffnet  die  Augen.  Gleiche  Behandlung.  — 
10.  September.  Die  Absonderung  hat  seit  gestern  bedeutend  abgenommen,  auch 
ist  die  Schwellung  ganz  gewichen.  Conjunctiva  ganz  leicht  injiziert,  auch  hält  das 
Kind  die  Augen  beständig  offen.    Keine  Gonokokken.    Das  Eis  wiid  weggelassen 
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und  nur  zweimal  den  Tag  ein  Tropfen  Sophol  eingebracht.  —  11.  September.  Ab- 
sonderung sehr  unbedeutend,  mehr  schleimig.  Kein  Sophol  mehr.  Am  Abend  war 
das  Auge  trocken.  —  Das  linke  Auge  blieb  unter  Sophol  verschont,  zeigte  nur  einmal 
eine  geringe  Menge  Schleimes  als  Beizwirkung  des  Silbers.  —  12.  September.  Beide 
Augen  völlig  trocken  und  reizlos.    Heilung  in  5  Tagen! 

Die  Diagnose  der  Augengonorrhöe  ohne  Anwendung  des  Eultur- 
verfahrens  kann  gewiß  unter  Umstanden  recht  schwer  und  unsicher  sein. 
Bei  ausschließlicher  Untersuchung  mit  Deckglas-Gram  kann  der  Gono- 
kokkus mit  dem  Meningokokkus,  vor  allem  aber  mit  dem  Mikrokokkus 
catarrhalis  verwechselt  werden.  Indes  wird  der  Menigokokkus  nach  Axen- 
feld^  nur  sehr  selten  auf  der  Bindehaut  eines  nicht  an  Meningitis  er- 
krankten und  nicht  mit  solchen  in  Berührung  gekommenen  Menschen 
gefunden.  Schon  viel  häufiger  wird  der  Mikrokokkus  catarrhalis  besonders 
auf  chronisch  gereizter  Bindehaut  gefunden,  auch  dürfte  er  vielleicht 
pathogen  sein.  Doch  liegt  bisher  kein  Beweis  vor,  daß  bei  einer  Blennor- 
rhoe der  Mikrokokkus  catarrhalis  eine  Rolle  gespielt  hat  (Axenfeld^ 
p.  207). 

Als  Beweis  dieser  Schwierigkeiten  mag  folgende  Beobachtung  dienen: 

Im  Jahre  1904  sah  ich  unter  Protargolschutz  einen  Fall,  den  ich  bislang  als 
eine  ganz  leichte  gonorrhoische  Konjunktivitis  auffassen  zu  müssen  geglaubt  und  ihn 
auch  als  solchen  verwertet  habe.  Am  fünften  Lebenstage  erkrankte  ein  eheliches 
Kind  an  beiderseitiger  leichter  Konjunktivitis  mit  geringfügiger  eitriger  Absonderung. 
Das  Deckglas-Grampraparat  ergab  in  beiden  Augen  zahlreiche  grampositive  Diplo- 
kokken. Im  rechten  Auge,  aber  nur  in  einem  Präparat  und  nur  am  ersten 
Tage,  sah  man  vier  Diplokokken,  von  denen  drei  in  Zellen  lagen.  Diese  glichen 
in  jeder  Beziehung  echten  Gonokokken,  mit  denen  ich  sie  verglichen  habe.  Rasche 
Heilung  in  vier  Tagen  unter  10%igem  Protargol  und  Bromumschlägen.  Die  Mutter 
bot  keine  Zeichen  von  Gonorrhoe. 

Diesen  Fall  habe  ich  als  eine  leichte  Conjunctivitis  gonorrhoica  in 
meiner  Statistik  verwertet.  Heute  allerdings,  nach  Kenntnis  der  vorzüg- 
lichen Arbeit  Axenfeld's,  muß  ich  gegenüber  dem  Umstände,  daß  in 
beiden  Augen  fast  nur  grampositive  Diplokokken  und  nur  im  rechten 
Auge,  dazu  nur  ein  einziges  Mal  granmegative  Diplokokken  gefunden 
worden  sind,  trotz  der  Beobachtung  Bronn 's  einer  durch  Kultur  gesicher- 
ten einfachen  gonorrhoischen  Konjunktivitis,  diese  meine  Diagnose  als 
unsicher  bezeichnen.  Die  vermeintlichen  Gronokokken  können  sehr  wohl 
Mikrokokkus  catarrhaUs  gewesen  sein^. 

^  Axenfeld,  Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilktmde. 

>  Bei  Ausschaltung  dieses  FaUee  sah  ich  unter  Protargol  bei  3000  Kindern 
eine  einzige  Spatinfektion,  seit  Aufgabe  des  Höllensteines  bei  mehr  denn  7000  Kindern 
eine  Frühinfektion  und  zwei  Spatinfektionen,  ein  Beweis,  daß  diese  SUberpraparate 
auch  in  der  Wirkung  dem  Argentum  nitricum  weit  überlegen  sind.  Zudem  ist  die 
Sopholtechnik  überaus  einfach:  Die  Augenlider  werden  ein  wenig  geöffnet,  so  daß 
die  Conjunctiva  palpebrarum  zutage  tritt,  die  Gomea  wird  nicht  frei  gelegt.  Aus  der 
Entfernung  von  einigen  Zentimetern  werden  aus  einer  Augenpipette  ein  oder  zwei 
Tropfen  eingetröpfelt,  das  Auge  geschlossen  und  der  Überschuß  mit  Watte  entfernt. 
Eine  mechanische  Schädigung  des  Auges  ist  dabei  vollständig  ausgeschlossen.  Jeder- 
mann kann  das  ausführen. 
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Mit  Recht  bemerkt  Axenfeld,  daß  bevor  ein  Fall,  als  :> milde  Gonor- 
rhö b«  mit  Sicherheit  diagnostiziert  wird,  immer  erst  das  Kultnrverfahren 
herangezogen  werden  muß.  »Jedenfalls  hat  der  Kliniker  bei  dem  Befund 
massenhaft  intrazellulärer  gramnegativer  Semmelkokken  bei  Blennorrhoe 
so  gut  wie  sicher,  bei  anderen  Fällen  möglicherweise  mit  Gonokokken  zu 
rechnen.  Die  Fälle  aber,  wo  die  Mikrokokken  nach  dem  klinischen  und- 
mikroskopischen  Bild  als  saprophytär  erscheinen,  und  wo  sich  nicht, 
wie  dies  bei  Gonokokken  doch  fast  immer  der  Fall  ist,  ein 
ursächliches  Urogenitalleiden  nachweisen  läßt,  werden  auch, 
soweit  wir  bisher  wissen,  in  erster  Linie  den  unschuldigeren  Mikrokokkus 
catarrhalis  oder  eine  der  anderen  Varietäten  und  nicht  Gonokokken  ent- 
halten« (p.  207). 

Im  diesjährigen  Falle  ist  die  Diagnose  »Augengonorrhöe«  sicher.  Die 
Mutter  leidet  an  Gonorrhöe,  die  durch  die  klinischen  Erscheinungen  und 
durch  das  Deckglas-Grampräparat  festgestellt  werden  konnte.  Ein  Zufall 
wollte  es,  daß  ich  sah,  wie  die  Mutter  das  Kind  an  der  rechten  Gesichts- 
seite streichelte.  Zwei  Tage  darauf  erkrankte  das  rechte  Auge,  es  fanden 
sich  zahlreiche  Gonokokken,  das  Auge  schwoll  zusehends  an,  und  die  Ab- 
sonderung wurde  eitrig,  sie  vermehrte  sich  rasch  —  kurzum,  es  entstand 
eine  echte   »Blennorrhoe«. 

Auffallend  und  sehr  bemerkenswert  ist  die  schnelle  Heilung,  das 
Abschneiden  der  Erkrankung.  Ich  kann  dieses  nur  auf  die  An- 
wendung des  Sophols,  das  in  5%iger  Lösung  während  der  Tagesstunden, 
je  ein  Tropfen,  eingeträufelt  wurde,  zurückführen.  Freilich  handelt  es 
sich  nur  um  einen  Fall,  und  was  bedeutet  ein  solcher  in  der  Lehre  der 
Behandlung?  Da  ich  aber  hoffentlich  erst  nach  Jahren  wieder  einen 
Fall  bekommen  werde,  also  keine  Erfahrungen  samimeln  kann,  so  muß 
ich  ihn  mitteilen.  Er  spricht  entschieden  für  die  Vorzüglichkeit  des 
Sophols. 


Neue  Bücher. 

1)  Bryce,  Teacher  and  Kerr  (Glasgow).     Contributions  to 

the   study  of  the   early  development  and  imbedding  of  the 

human  ovum. 
Glasgow,  James  Madehose  and  sons,  1908. 

In  dieser  mit  10  Tafeln  und  12  Textfiguren  vorzüglich  ausgestatte- 
ten Monographie  berichten  die  VerfE.  über  zwei  sorgfältig  untersuchte, 
junge  menschliche  Eier,  von  denen  eins  —  zweifellos  das  jüngste  bis 
jetzt  beobachtete  —  in  der  Decidua  des  Uterus  eingebettet  lag  und 
das  andere  von  einer  Ovarialgravidität  herrührte. 

Das  intra-uterine,  das  in  erster  Linie  interessiert,  stammt  von 
einer  lebenden  Frau,  bei  der  eine  Erkrankung  der  üterusschleimhaut 
auszuschließen  war.  Es  wurde  infolge  mechanischen  Insultes  mitsamt 
einem  Stück  üterusschleimhaut  ausgestoßen.     Seine  Maße  sind  0,77 : 
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0,63 : 0,52  mm  gegen  1,6:0,9:0,8  mm  des  Peters'schen  Eies,  das 
bislang  für  das  kleinste  galt.  Zotten  sind  noch  nicht  ausgebildet, 
sondern  nur  stellenweise  angedeutet.  Das  ganze  Ei  liegt  frei  in  einer 
vollkommen  geschlossenen  Implantationshöhle  ohne  Blutraum;  der 
Peters'sche  Gewebspilz  fehlt.  Die  Wandungen  der  Höhle  werden 
von  einer  Deciduaschicht  gebildet,  die  sich  in  einem  Zustande  von 
Koagulationsnekrose  befindet,  so  daB  das  Ei  von  einer  Schicht  toten 
Materiales  umgeben  ist.  —  Einzelne  groBe,  freie  Zellen  in  dieser  nekro- 
tischen Zone  sind  ohne  Frage  mütterlichen  Ursprunges,  von  der  Nekrose 
verschonte  Deciduazellen.  Dafür  spricht  einmal  ihre  morphologische 
Beschaffenheit  und  ihr  Verhalten  gegenüber  der  Färbung,  und  sodann 
der  Umstand,  daB  der  der  Decidua  anliegende  Trophoblast  eine  voll- 
kommen plasmodiale  Außenschale  hat,  die  keine  ähnlichen  Zellen  auf- 
weist.   Der  Eest  der  Decidua  trägt  menstruellen  Charakter. 

Das  Keimbläschen  ist  umgeben  von  einer  inneren  Lamelle  von 
zusammenhängenden  Zellen,  dem  Oytotrophoblast  (identisch  mit  der 
Langhans'schen  Zellschicht)  und  einer  diese  nach  auBen  begrenzen- 
den Schicht  von  plasmodialem  Gewebe,  dem  Plasmodiitrophoblast  (Syn- 
cytium).  Die  plasmodiale  Schicht  hat  eine  sehr  unregelmäBige,  fast 
alveoläre  Struktur,  sie  besteht  aus  einer  Art  Netzwerk  mit  großen 
Vakuolen.  Die  Vakuolen  nun  sind  angefüllt  mit  Blut,  und  dies  Blut 
stammt  den  mikroskopischen  Bildern  nach  aus  mütterlichen  Gefäßen, 
die  von  Plasmodium  arrodiert  sind.  Wir  sehen  nämlich  das  Plas- 
modium die  nekrotische  Schicht  durchbrechen,  in  die  unveränderte 
Decidua  eindringen  und  dort  durch  Defekte  der  Wandungen  in  die 
Gefäßlumina  hineinwuchem  —  durch  Eindringen  des  Blutes  werden 
die  schon  präformierten  Vakuolen  größer,  und  so  kommt  es  zur  Ent- 
stehung des  primären  Blutraumes,  der  diesen  Ausführungen  nach 
zweifellos  fötalen  Ursprunges  ist.  —  Die  zweite,  innere  Schicht  des 
Trophoblastes,  der  Oytotrophoblast,  liegt  dem  Keimbläschen  eng  an, 
zeigt  zahlreiche  Kemmitosen  und  läßt  in  einigen  Bildern  einen  kon- 
tinuierlichen Zusammenhang  mit  dem  Plasmodiitrophoblast  erkennen, 
80  daß  der  Gedanke  nahe  liegt,  ihn  als  Keimzone  des  Plasmodü- 
trophoblastes  aufzufassen.  —  Einzelne  kleinste  Ausläufer  des  Tropho- 
blastes, um  die  herum  sich  Plasmodium  lagert,  weisen  auf  den  Beginn 
einer  Zottenbildung  hin.  Das  Keimbläschen  selbst  stellt  einen  Hohl- 
raum dar,  der  von  äußerst  zartem,  netzartigem  Gewebe,  dem  Meso- 
blast,  angefüllt  ist.  Dieses  zeigt  noch  keinerlei  Erscheinung  von 
Spaltung,  weder  lamellöse  Anordnung  noch  Fortsätze.  Die  Zartheit 
seines  Netzwerkes  macht  den  Eindruck,  als  sei  es  durch  Präzipitation 
einer  flüssigen  Grundsubstanz  entstanden.  Die  ihm  zugehörigen  kleinen 
Zellen  sind  durch  feinste  Protoplasmafäden  zusammengehalten.  Als 
Embryonalanlage  endlich  sind  zwei  geschlossene  Bläschen  vorhanden, 
ein  größeres  und  ein  kleineres.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  stellt 
das  größere  die  Amnionhöhle  und  das  kleinere  den  künftigen  Dotter- 
sack dar. 

Über  die  Art  der  Einbettung  des  Eies   äußern  sich  Verff.,  wie 
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folgt:  Das  befrachtete  Ei  setzt  sich,  wenn  es  einen  Durchmesser  von 
etwa  0,2  mm  erreicht  hat,  in  einer  leichten  Einsenkung  des  Endo- 
metriums (weder  ausgesprochener  Spalt  noch  Grube)  fest,  zerstört  das 
Oberflächenepithel  und  gelangt  unter  Fortsetzung  seiner  destruktiven 
Tätigkeit  in  die  Decidua  hinein.  Durch  eine  Art  YerdauungsprozeB, 
als  welchen  auch  schon  die  ersten  zerstörenden  Vorgänge  aufzufassen 
sind,  kommt  es  zur  Nekrose  einer  beträchtlichen  Menge  des  Endo- 
metriums und  gleichzeitig  damit  zur  Bildung  der  Implantationshöhle. 
Die  als  »Gewebspilz«  bezeichneten  Blut-  und  Fibrinklumpen  an  der 
vermuteten  Eintrittsstelle  des  Eies  von  Peters,  Jung,  Stolper  und 
Graf  V.  Spee  halten  die  Yerff.  für  Sekundärerscheinungen,  bedingt 
durch  die  destruktive  Wirkung  des  Trophoblastes,  der  hier  das  Dach 
der  Implantationshöhle  zu  zerstören  droht;  denn  das  durch  den  Filz 
verdeckte  Loch  ist  im  Vergleich  zu  dem  bei  diesem  jüngsten  Ei 
beobachteten  viel  zu  groß.  —  Mit  der  Zerstörung  der  Decidua  geht 
eine  Zerstörung  der  Gefäß-  und  Drüsenwände  einher.  Dabei  erfol- 
gende Blutungen  bringen  Nahrung  für  das  Ei.  Späterhin  wird  das 
Ei  durch  Plasmodiumausläufer  verankert,  die  bald  ersetzt  werden 
durch  Zotten  bildende  Zellen,  die  vom  Cytoblast  ausgehen.  Diese 
breiten  sich  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Plasmodialfasem 
aus  und  verankern  sich  ihrerseits  in  Partien  der  regenerierten  Decidua. 

Für  die  Bestimmung  des  Alters  ihres  Eies  lagen  exakte  Daten 
vor.  Die  Zeit  zwischen  dem  befruchtenden  Koitus  und  der  Ausstoßung 
betrug  16  Vs  Tage.  Bei  Abrechnung  von  24  Stunden  als  Zeitraum 
zwischen  Koitus  und  Befruchtung  (nach  Birch-Hirschfeld)  und  von 
weiteren  24  Stunden  für  den  Zeitraum  zwischen  Beginn  und  Vollen- 
dung der  Ausstoßung  blieben  für  das  tatsächliche  Alter  des  Eies 
147)  Tage.  Richteten  sie  sich  bei  ihrer  Berechnung  nach  den  Menstruar 
tionsterminen  (His' sehe  Methode),  so  kam  ein  Alter  von  13  Tagen  heraus. 
Die  Ver£  nehmen  deswegen  ein  Alter  von  13 — 14  Tagen  als  korrekt 
an.  Sie  kommen  dann  aber  durch  Vergleich  mit  ihrem  Ei  zu  dem 
Resultat,  daß  das  Peters *sche  Ei,  das  nur  3 — 4  Tage  alt  sein  soll, 
offenbar  zu  jung  eingeschätzt  ist;  es  muß  mindestens  ISy^ — 141/3  Tage 
alt  sein.  —  Es  folgt  jetzt  eine  tabellarische  Übersicht  über  die  Ge- 
schichte und  das  Alter  der  elf  hauptsächlich  in  Betracht  konmienden 
jungen  Eier  und  eine  andere  über  die  Befruchtungstermine.  Bei  letzte- 
rer zeigt  sich,  daß  die  Befruchtung  unabhängig  ist  von  der  Menstrua- 
tion; das  Ei  kann  sich  auch  in  der  intermenstruellen  Zeit  einbetten  — , 
welche  Tatsache  die  His'sche  Berechnungsmethode  unsicher  macht.  — 
Wesen  und  Zweck  der  Menstruation  ist  nach  Ansicht  der  Verff.  eine 
regelmäßige  Erneuerung  des  Endometriums;  während  die  Entstehung 
der  Schwangerschaftsdecidua  von  dem  Einfluß  des  befruchteten  Eiies 
abhängig  ist. 

Im  zweiten  Teile  des  Buches  folgt  der  Bericht  über  ein  junges 
Ei  und  eine  Eierstocksschwangerschaft.  Der  gleichfalls  sehr  inter- 
essante Befund  wird  in  der  Hauptsache  herangezogen  zur  ergänzenden 
Begründung  der  Meinung,  daß  das  sog.  Syncytium  (Plasmodütropho- 
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blast)  fötalen  Ursprunges  ist  und  durch  destruktive  Tätigkeit  das 
Grundgewebe  —  hier  Ovarialstroma  —  zerstört.  Die  zerstörende  Wir- 
kung scheint  im  Ovarium  nur  länger  zu  dauern;  und  das  erklären  die 
Yerff.  sich  aus  dem  Fehlen  einer  Decidua,  die  ihrer  Überzeugung  nach 
im  Uterus  die  Aufgabe  hat,  bis  zur  Placentabildung  dem  allzu  weiten 
Vorschreiten  der  plasmodialen  Zerstörung  Einhalt  zu  tun. 

Die  Arbeit  ist  außerordentlich  lesenswert.     Edenhuizen  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Verhandlungen  der  Sektion  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  der 

Boyal  Society  of  medicine. 

Sitzung  vom  12.  März. 

Walter  C.  Swayne  herichtet  über  zwei  Falle  von  Myomektomie  während 
der  Schwangerschaft.    Li  dem  einen  wurde  letztere  nicht  unterbrochen. 

J.  H.  D  u  n  b  e  r.  Schwangerschaft,  kompliziert  dtiroh  ein  großes»  das  ganze 
Becken  ausfüllendes  Myom.     Operation.     Glatte  Heilung. 

In  der  DiBknssion  bemerkt  der  Vorsitzende  Herbert  C. Spencer,  daß 
die  Fälle,  in  welchen  ein  operativer  Eingriff  notwendig  sei  sich  verhältnismäßig  sel- 
ten finden.  Letzterer  ist  stets  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden.  Wenn  möglich, 
solle  die  Operation  ausgesetzt  werden,  bis  das  Kind  lebensfähig  sei 

Dieser  Ansicht  schließt  sich  durchaus  F.  C.  Champreysan.  Nach  seiner 
reichen  Erfahrung  seien  die  Fälle,  welche  ernste  Eingriffe  erforderten,  äußerst  selten. 
In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  H e r m a n  aus.  Aumend  Routh  bezweifelt 
die  Richtigkeit  der  von  Swayne  angeführten  Statistik  und  stellt  derselben  die  von 
ihm  gesammelte  entgegen.  Danach  war  die  Sterblichkeit  in  Fällen  von  Geburten, 
welche  mit  Myomen  kompliziert  waren,  unter  modemer  Behandlung  kaum  größer 
als  die  normaler,  und  die  Gefahr  lag  nicht  so  sehr  in  den  Ereignissen  während  der 
Geburt  als  nachher  in  der  Sepsis,  die  unfehlbar  auch  auf  die  Geschwulst  übergeht. 
Auch  Abort  tritt  nicht  häufiger  ein  als  unter  normalen  Verhältnissen,  jedoch  beginnt 
die  Geburt  häufig  einige  Wochen  früher.  Ein  operativer  Eingriff  ist  nur  auf  Grund 
strengster  Indikation  erlaubt.  Er  selbst  hat  nur  zweimal  den  Kaiserschnitt  gemacht, 
obgleich  er  sehr  viele  Fälle  dieser  Komplikation  beobachtete,  auch  solche,  in  welchen 
im  Anfang  der  Schwangerschaft  das  ganze  Becken  von  der  Geschwulst  ausgefüllt 
war.  In  solchen  Fällen  tritt  fast  ausnahmslos  eine  Veränderung  in  der  Geschwulst 
ein.  Dieselbe  wird  weicher  und  flacher  und  wird  allmählich  oder  plötzlich  aus  dem 
Becken  herausgehoben,  manchmal  allerdings  erst  bei  Beginn  der  Wehen.  Die  Ge- 
burt erfolgt  dann  ohne  jede  Hilfe  spontan. 

Ähnlich  äußert  sich  T.  W.  Eden. 

A.  E.  G  i  1  e  s  betont,  daß  doch  Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Anwesenheit 
der  Geschwulst  nicht  leicht  zu  nehmen  seL  Es  kommt  eben  mit  auf  die  Lage  der- 
selben an.     Ein  Myom  in  der  Cervix  sei  gewiß  nicht  gleichgültig. 

Russell  Andrews  und  Maxwell  berichten  über  einen  Fall  von  Dy- 
stokie und  knüpfen  an  die  Mitteilung  Bemerkungen  über  Gefrierschnitte  der  Gebär- 
mutter. 

Sitzung  vom  9.  April. 

Maonaughton-Jones  spricht  über  primäre  einseitige  Tuberkulose  der 
Tube.  Dieselbe  ist  äußerst  selten.  Er  selbst  hat  nur  zwei  Falle  beobachtet,  dazu 
einen  von  primärer  doppelseitiger  Tuberkulose.  In  allen  waren  die  übrigen  Genital- 
organe gesund. 
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Longridge  spricht  über  Oreatininezkretion  bei  Wöchnerinnen.  Er  bat 
Versuche  in  10  Fällen  gemacht. 

Williamson  und  Holland  berichten  über  einen  Fall  von  intra-uterinem 
Tod  der  Frucht  bei  sechs  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  und  weisen  auf 
die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  der  Gewebe  auf  Spirochaeta  pallida  hin. 

Sitzung  vom  14.  Mai. 

B.  H.  Faremore  hält  einen  Vortrag  über  Stütze  der  Beckenorgane. 

Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Beckeneingeweide  durch  zwei  Faktoren  in 
ihrer  Lage  gehalten  werden.  Der  eine  wirkt  von  oben  her  und  hängt  gleichsam  die 
Organe  auf,  dies  ist  der  intraabdominelle  Druck.  Der  andere  wirkt  von  unten,  er 
stützt  die  Organe  und  verhindert,  daß  dieselben  durch  zu  starken  Druck  von  oben 
disloziert  werden.  Beide  Kräfte  wirken  zusammen  und  regulieren  sich  gegenseitig. 
Dieser  Mechanismus  steht  unter  Kontrolle  der  Nerven. 

Die  Stütze  von  imten  wird  durch  durch  den  Levator  ani  gebildet.  Das  Beoken- 
bindegewebe  vermag  die  Beckenorgane  temporär  während  der  Defäkation  zu  stützen, 
für  sich  allein  jedoch  kann  es  sie  nicht  in  der  richtigen  Lage  erhalten. 

An  der  eingehenden  Diskussion  beteiligten  sich  Paterson  (Liverpool), 
K  e  i  t  h  und  zahlreiche  andere  Mitglieder.  Inglis  Parsons  faßt  seine  Ansicht 
dahin  zusammen,  daß  der  Hauptfaktor  das  Beckenbindegewebe  sei  mit  seinen  elasti- 
schen Fasern;  daß  auch  der  Beckenboden  indirekt  diese  Wirkung  unterstützt,  indem 
er  Verfall  der  Scheide  verhindert;  daß  der  intraabdominelle  Druck  den  Uterus  nicht 
in  seiner  Lage  erhält.  Engelmann  (Elreuznach]. 


Neueste  Literatur. 

3)  Monatsschrift    für    Geburtshilfe    und    Gynäkologie    Bd.  XXVIII. 

Heft  2. 

1)  L  Hofbauer  (Königsberg).  HistologischeBesonderheiten 
von  Vagina  und  Blase  während  der  Gravidität. 

Verf.  untersuchte  in  mehreren  Fällen  die  Vaginalschleimhaut  von  Schwangeren 
und  konnte  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  typische  Veränderungen  derselben  finden. 
Das  Epithel  der  Schleimhaut  hatte  seinen  ursprünglichen  Charakter  verloren;  statt 
des  geschichteten  Plattenepithels  fand  sich  ein  Epithelstratum,  welches  als  Über- 
gangs- bzw.  geschichtetes  Zylinderepithel  bezeichnet  werden  muß.  Die  tie&te  Lage 
der  Zellformen  erinnerte  an  Drüsenepithelien.  Außerdem  bestanden  kleine,  papiUen- 
artig  über  die  Oberfläche  vorspringende  Ezkreszenzen,  welche  einen  vielfach  geschich- 
teten Epithelmantel  trugen.  Derartige  Epithelmetaplasien  sind  bereite  seit  längerer 
Zeit  bei  Tieren  bekannt.  Im  Bindegewebslager  der  Vagina  sieht  man  außer  Lympho- 
cytenhaufen  auch  große,  ovale  oder  runde  ZeUen:  Polyblasten  bzw.  PlasmazeUen. 

Li  der  Blasenwand  findet  man  eine  Dickenzunahme  der  glatten  Muskelfasern. 
Es  läßt  sich  unzweifelhaft  der  Nachweis  einer  Transformation  glatter  Muskelelemente 
in  quergestreifte  erbringen.  Die  Muskelbündel  sind  ganz  allgemein  in  ihrem  Zu- 
sammenhange gelockert;  die  bindegewebigen  Septa  erscheinen  gequollen  und  ver- 
breitert. Sowohl  im  Bereiche  der  Schleimhaut  wie  in  den  Literstitien  der  Muskulatur 
erscheinen  Rundzelleninfiltrate.  Außerdem  finden  sich  ähnliche  Zellen  wie  sie  oben 
in  der  Scheidenschleimhaut  geschüdert  wurden.  Diese  Zellen  reihen  sich  analogen 
Büdungen  im  Larynx  an,  auf  die  Verf.  in  einer  anderen  Arbeit  hingewiesen  hat  und 
die  in  die  Gruppe  der  subcJmt-inflammatonschen  zu  rechnen  sind.  Das  Epithel 
der  Blase  zeigt  Proliferations  Vorgänge;  es  sendet  regelmäßig  geordnete,  breite,  solide 
Zapfen  kryptenartig  in  die  Tiefe,  welche  durch  schmale  Kämme  von  Schleimhaut- 
bindegewebe voneinander  isoliert  sind. 

Ln  vesikalen  Ureterabschnitt  erscheint  die  dicke  Muskelwand  dicht  infUtriert 
mit  leukocytären  Elementen,  welche  vielfach  das  Epithel  durchwandern  und  so  in 
das  freie  Lumen  des  Ureters  gelangen. 
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2)  S.  Bokofzer  (Berlin).  HatderDruokder  RumpflastEin- 
flnß  auf  die  Formbildung  des  Beckens  ? 

Theoretische  XTberlegungen  über  die  Gestaltung  des  Beckens  während  des  extra- 
uterinen Lebens,  die  den  Anschauungen  Litzmann 's  entgegentreten.  Verf. 
weist  vor  allem  darauf  hin,  daß  nicht  rein  mechanische  Momente  bei  der  Formbil- 
dung des  Beckens  mitwirken,  sondern  daß  vor  allem  auch  die  Lebensäußerungen 
der  beteiligten  Organe,  speziell  der  Muskeln  und  Sehnen,  in  Betracht  kommen.  Die 
Einzelheiten  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

3)  A.  Jarzeff  (St.  Petersburg).  Zur  Frage  über  die  Bauchhöh- 
lenschwangerschaft. 

Verf.  bespricht  zuerst  kritisch  die  verschiedenen  Anschauungen  über  Bauch- 
höhlenschwangerschaft und  weist  hierüber  besonders  darauf  hin,  daß  verschiedene 
Formen  der  ektopischen  Schwangerschaft  eine  echte  Bauchhöhlenschwangerschaft 
vortauschen  können.  Diese  Diagnose  muß  daher  sogar  am  anatomischen  Präparat 
mit  großer  Vorsicht  gestellt  werden.  Nur  diejenigen  Fälle  darf  man  als  sicher  gelten 
lassen,  bei  denen  sich  Tuben  und  Ovarien  nicht  in  die  Bildung  des  Fruchtsackes 
einbezogen  fanden.  An  diese  Betrachtimgen  schließt  Verf.  dann  die  Schilderung 
eines  eigenen  Falles.  Es  handelte  sich  um  eine  kinderlose  Frau.  Die  Menses  waren 
einmal  ausgeblieben.  Bei  der  Untersuchung  war  der  Leib  mäßig  aufgebläht,  sehr 
schmerzhaft;  im  hinteren  Scheidengewölbe  fühlte  man  eine  schmerzhafte  Resistenz. 
Die  Diagnose  lautete:  doppelseitige  Adnextumoren.  Nachdem  die  Behandlung 
anfangs  eine  konservative  war,  bei  der  jedoch  die  Geschwülste  nicht  zurückgingen, 
wurde  zur  Operation  per  vaginam  geschritten.  Hierbei  ergab  sich,  daß  der  Douglas 
von  Blutgerinnseln  ausgefüllt  war  und  zwischen  ihnen  ein  Fötus  lag.  Außerdem 
fand  sich  beiderseits  eine  Dermoidcyste,  die  entfernt  wurde.  Beide  Tuben  waren 
normal.  Der  Heilungsverlauf  war  ein  glatter.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  beiden  Dermoidcysten  ergab  vollständiges  Fehlen  jeglicher  Eielemente;  in  den 
Wandungen  beider  fanden  sich  Corpora  lutea.  Die  Tuben  erwiesen  sich  auch  mikro- 
skopisch als  normal.  Auf  Grund  dieser  Befunde  glaubt  Verf.  schließen  zu  dürfen, 
daß  es  sich  in  diesem  Falle  tatsächlich  um  eine  primäre  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft gehandelt  hat.  Nach  seiner  Ansicht  kommt  die  echte  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft, wenn  auch  selten,  tatsächlich  beim  Menschen  vor.  Bei  dem  gegenwärtigen 
Stande  der  Wissenschaft  kann  man  jedoch  nicht  mit  voller  Ge^vißheit  behaupten, 
ob  das  Ei  sich  auf  dem  Bauchfell  primär  implantiert  oder  die  ersten  Entwicklimgs- 
stadien  in  der  Tube  oder  dem  Eierstock  durchmacht. 

4)  G.  Becker  (Halle  a.  S.).  Die  Achsendrehung  des  Dickdarmes 
in  Beziehung  zu  Schwangerschaft  und  Geburt. 

16-Geschwängerte  verspürt  nach  einer  schnellen  Bewegung  einen  starken  Schmerz, 
dem  bald  Erbrechen  folgt.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben,  links  besteht  ausge- 
sprochene Druckempfindlichkeit.  Schwangerschaft  am  Ende.  Muttermund  ein- 
markstückgroß, Portio  verstrichen.  Da  der  Verdacht  einer  Darmabknickung  be- 
steht, so  wird  zur  schleunigen  Beendigung  der  Geburt  geschritten.  Die  Erleichterung 
der  Frau  nach  der  Geburt  dauert  jedoch  nur  kurze  Zeit,  bald  darauf  tritt  der  Exitus 
letalis  ein.  Die  Sektion  ergibt,  daß  die  Flexura  sigmoidea  mit  ihrem  sehr  langen 
beweglichen  Mesokolon  360°  fest  um  die  Basis  des  Dünndarmmesenteriums  ge- 
schlungen ist,  so  daß  sich  die  Mesenterien  gegenseitig  abschnürten  und  die  dazu- 
gehörigen Darmabschnitte  —  der  Dünndarm  in  41/2  m  Länge,  die  Flexur  in  30  cm 
Länge  gangränös  waren;  die  gangränösen  Partien  waren  äußerst  brüchig.  Über- 
blickt man  die  Literatur,  so  findet  man,  daß  in  derartigen  Fällen  das  Mesenterium 
und  der  dazu  gehörige  Abschnitt  in  den  meisten  Fällen  sich  um  sich  selbst  schlingt; 
hier  hat  man  es  mit  dem  selteneren  Falle  zu  tun,  daß  ein  Darmabschnitt  mit  seinem 
Mesenterium  die  Achse  abgibt,  um  die  sich  eine  andere  Darmschlinge  mit  ihrem 
Gekröse  herumschlägt  und  sie  umschnürt.  Den  Vorgang  der  Entstehxmg  dieser 
Darmknickung  stellt  sich  Verf.  nach  der  Ansicht  vom  Wilms  folgendermaßen  dar: 
Durch  irgend  eine  äußere  Veranlassung  schiebt  sich  unter  die  Flexurwurzel  eine  der 
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anliegenden  Dünndarmschlingen  herunter  und  wird  dort  festgehalten.  Das  fixierte 
kleine  Darmstüok  sncht  sich  Beines  Inhaltes  za  entledigen  nnd  zieht  durch  seine 
peristaltischen  Bewegungen,  da  der  Inhalt  nicht  durch  den  Schnürring  hindurch 
kann,  ein  Stück  des  abführenden  Darmes  in  den  Bing  hinein:  der  Vorgang  wiederholt 
sich  so  lange,  als  bewegliche  Schlingen  dem  peristaltischen  Zuge  zu  folgen  vermögen, 
d.  h.  bis  der  Dünndarm  fast  bis  zum  Coecum  in  den  Schnürring  hineingezogen  ist. 
Der  Beginn  der  Wehen  in  derartigen  Fällen  ist  ein  Ausdruck  des  schweren  Allgemein- 
zustandes der  Mutter,  der  sich  besonders  auch  in  dem  schnellen  Absterben  des  Kindes 
ausspricht.  Die  Diagnose  des  Volvulus  wird  bei  der  Kreißenden  immer  große  Schwie- 
rigkeiten machen;  glaubt  man  eine  Achsendrehung  erkannt  zu  haben,  so  warte  man 
nicht  zu  lange  mit  der  Liaparotomie.  Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig;  bis  jetzt  ist 
ein  Fall  durch  Laparotomie  gerettet  worden. 

5)  H.  Qans  (Königsberg  i.  Fr.)-  Typhusvereiterung  des  Ovarial- 
tumors. 

36jährige  NuUipara,  hat  einen  Typhus  durchgemacht.  Damals  wurde  eine  große 
Ovarialcyste  diagnostiziert.  Jetzt  findet  man  das  Abdomen  aufgetrieben  durch  einen 
bis  drei  Querfinger  über  den  Nabel  reichenden  Tumor.  Es  wird  zur  Laparotomie 
geschritten.  Der  Tumor  wiM  nicht  entfernt,  sondern  nur  entleert,  um  eine  peri- 
toneale Infektion  zu  vermeiden,  da  er  von  Eiter  erfüllt  ist.  Die  Cystenhöhle  wird 
drainiert.  Der  Heilungsverlauf  ist  ein  glatter.  Bakteriologisch  fanden  sich  im 
Eiter  der  Cyste  typische  Typhusstäbchen.  Nach  Ansicht  des  Verf.s  sind  die  Bakterien 
in  diesem  Falle  auf  hämatogonem  Wege  in  den  Tumor  gelangt,  ein  Weg,  der  im  all- 
gemeinen der  seltenere  ist.  Man  muß  sich  die  Infektion  so  vorstellen,  daß  ein  kleines 
Blutgefäß  an  der  Innenwand  der  Cyste  eingerissen  ist  und  mit  dem  Blut  Bakterien 
in  die  Flüssigkeit  der  Cyste  eingedrungen  sind.  Oder  aber  es  ist  in  einer  Kapilläre 
der  Cystenwand  zu  einer  Bazillenembolie  mit  allen  ihren  Folgen  gekommen.  Daß 
eine  Ovarialcyste  an  sich  durch  Typhusbakterien  vereitern  kann,  ist  heute  durch 
die  verschiedensten  Beobachtungen  festgestellt. 

6)  B.  B  o  s  i  n  s  k  i  (Königsberg  i.  Fr.).     Über  Missed  abortion. 

Verf.  gibt  zuerst  die  Krankengeschichten  von  zwei  einschlägigen  Fällen.  Auf- 
fallend war  in  beiden  Fällen  der  schlechte  Allgemeinzustand,  der  in  dem  einen  FaUe 
vielleicht  seine  Erklärung  in  einer  vorangegangenen  Lues  fand.  Verf.  neigt  dazu, 
anzunehmen,  daß  ein  innerer  Zusammenhang  zwischen  diesem  schlechten  Allgemein- 
zustand und  der  langdauemden  Betention  des  abgestorbenen  Eies  besteht  und  somit 
eine  abnorm  lange  Zurückhaltung  des  Eies  für  die  Trägerin  nicht  ganz  gleichgültig 
ist.  Sind  diese  Anschauungen  aber  richtig,  so  erfordern  sie  eine  Änderung  in  unserem 
therapeutischen  Verhalten.  Man  muß  die  passive  Therapie  aufgeben  und  in  jedem 
Falle  die  Entleerung  des  Uterus  zu  fördern  suchen.  Dieses  Vorgehen  dürfte  aber 
noch  aus  einem  anderen  Grunde  berechtigt  sein.  Verf.  glaubt  nämlich  beobachtet 
zu  haben,  daß  die  Fälle  von  Missed  abortion  zu  schweren  Nachblutungen  indizieren, 
ein  Umstand,  der  natürlich  verlangt,  es  nicht  zu  einer  zu  langen  Betention  des  toten 
Eies  kommen  zu  lassen.  Der  Grund  für  diese  Blutungen  liegt  vielleicht  darin,  daß 
die  Uterusmuskulatur  nicht  die  reguläre  Wochenbettsinvolution  durchmacht,  sondern 
nur  ganz  allmählich  gleichsam  zusammenschrumpft  und  dadurch  an  Kontraktions- 
vermögen  in  minderem  oder  höherem  Maße  einbüßt. 

7)  B.  Th.  J a s c h k e  (Wien).  Die  Bedeutung  des  Selbststil- 
lens im  Kampfe  gegen  die  Säuglingssterblichkeit;  be- 
stehende Einrichtungen  und  Vorschläge  zur  Förderung 
derselben. 

Beferat  erfolgt  mit  dem  Schluß  des  Originals  in  der  nächsten  Nummer. 

8)  B.  Stern.  Über  den  Vorfall  der  Nachgeburt  bei  nor- 
malem Sitz. 

Kurzer  Nachtrag  zu  dem  früher  erschienenen  Aufsatz. 

E«  Bunge  (Berlin). 
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4)  A.  Garkisoh  (Frag).    Über  sekundäre  Abdominalschwangerschaft. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  12.) 
34jShrige  UTpara,  letzte  Kegel  vor  2  Monaten,  ebenso  lange  atypische  Blutongen. 
Die  kindskopfgroße  Hämatokele,  in  welche,  wie  die  Laparotomie  zeigt,  die  linke  in- 
takte, nur  im  ampullaren  Teile  verdickte  Tube  hineinragt,  enthielt  einen  frischen, 
10  cm  langen  Fötus,  nebst  Eihäuten  und  Placenta,  letztere  entfernt  vom  abdominalen 
Tubenende.  Ein  Vergleich  des  Fötus  mit  dem  Volumen  der  Tube  lehrt,  daß  die 
Ausstoßung  des  Fötus  in  seiner  jetzigen  Große  unmöglich  war,  sondern  als  Tubar- 
abort am  Ende  des  1.  Lunarmonates  (Beginn  der  Blutungen)  erfolgt  sein  mußte, 
darauf  implantierte  sich  und  wuchs  das  Ei  im  Douglas,  seinem  zweiten  Eibett, 
weiter.  Histologisch  im  ampuUären  Teile  der  Tube  deciduale  Reaktion.  Bisher 
sind  nur  einige  30  einwandfreie  Fälle  von  sekundärer  Abdominalgrayidität  bekannt. 

Ptering  (Prag). 

5)  E.    Haim   (Badweis).     Einige  Fälle  interessanter  gynäkologischer 

Erkrankungen. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  10.) 
Fall  von  ausgetragener,  intraligamentär  entwickelter  Tubenschwangerschaft,  in 
dem  aus  der  Anamnese  (plötzliche  Schmerzen  bei  bis  dahin  ungestörtem  Verlaufe) 
und  dem  Befunde  eines  frischtoten  Kindes  bei  der  Laparotomie  die  interessante 
Tatsache  erwiesen  werden  konnte,  daß  das  Kind  nach  der  Ruptur  ganz  ohne  Hüllen 
firei  in  der  Bauchhöhle  6  Wochen  gelebt  haben  mußte,  interessant  femer  durch  die 
unschädliche  Belassung  eines  Teiles  der  Placenta  in  der  Bauchhöhle,  endlich  durch 
die  mit  Erfolg  ausgeführte  üretemaht  nach  der  Invaginationsmethode  (Pozzi- 
Schauta).  —  Fall  von  (seltener)  Kombination  einer  Dermoidcyste  mit  rupturierter 
Tubenschwangerschaft.  Der  Erfolg  der  an  der  bereits  pulslosen  Pat.  ausgeführten 
Laparotomie  lehrt,  daß  auch  scheinbar  schon  verlorene  Fälle  noch  anzugehen  sind. 

Plerlng  (Prag). 

6)  Audebert  und   Dieulafe  (Tolouse).     Extra-uterin-Gravidität.    Tod 
des  Fötus  im  5.  Monat.     Gangrän   der  Cyste   und   seines   Inhaltes. 

Völlige  Exstirpation.  Heilung. 
(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1907.  August.) 
Wenn  auch  dieser  Fall  in  den  »Berichten  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern«  in  diesem  Zentralblatt  (1907,  p.  Iö64)  bereits  kurz  erwähnt 
wurde,  bietet  er  doch  so  viel  des  Interessanten,  daß  ich  ihm  ein  eigenes  Beferat 
widmen  möchte.  Die  Pat.  zeigte  zwar  mehrere  Blutungen  aus  dem  Uterus,  peri- 
tonitische  Beizerscheinungen  und  den  Abgang  einer  Decidua.  Aber  das  objektive 
üntersuchungsresultat  war  doch  nicht  klar  genug,  um  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
auf  Extra-uterin-Gravidität  stellen  zulassen.  Denn  der  zu  fühlende  Tumor  konnte 
nicht  bestimmt  vom  Uterus  abgetrennt  werden,  es  waren  keine  kindlichen  Teile 
zu  fohlen,  kein  Pergamentknistem  vorhanden.  Und  doch  wäre  nach  den  Angaben 
der  Pat.  die  Schwangerschaft  5  Monate  alt  gewesen,  als  der  vermutliche  Fötus 
abstarb.  So  nahm  man  Zuflucht  zur  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen.  In 
der  Tat  waren  auf  der  Photographie  zwei  Knochenpunkte  zu  sehen,  die  sich  als 
unabhängig  von  dem  mutterlichen  Skelett  darstellten  und  ungefähr  5  oder  6  cm 
vor  dem  Kreuzbein  gelegen  waren.  Sie  mußten  zwei  in  der  Ossifikation  bereits 
weit  vorgeschrittenen  Partien  des  fötalen  Schädels  entsprechen,  wahrscheinlich  den 
beiden  Felsenbeinen.  Außerdem  waren  auf  dem  Negativ  die  Linien  des  in  physio- 
logischer Bnckgratsverbiegfung  sich  befindlichen,  kindlichen  Bumpfes  nicht  zu  ver- 
kennen.   Also  auch  in  früher  Zeit  der  Gravidität  kann  die  Durchleuchtung  mit 
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Köntgenstrahlen  ein  positives  Resultat  geben  (der  von  Schöneberg  beschriebene 
Fall  entsprach,  wie  Verf.  glaubt,  einem  späteren  Alter  der  Schwangerschaft). 

Bei  der  Operation  ergab  sich  die  Notwendigkeit  der  totalen  Exstirpation  der 
Cyste,  wegen  Gangrän  der  vom  Netz  überlagerten  Gystenwand  in  großer  Aus- 
dehnung. Sonst  hätte  vielleicht  der  heruntergekommene  Zustand  der  Fat.  ein 
weniger  eingreifendes  Verfahren  indiziert.  Dadurch,  daß  die  Cyste  bei  der  schwierigen 
Stilbildung  einriß  und  der  Cysteninhalt  sich  ins  kleine  Becken  ergoß,  und  daß 
einige  Cystenpartikel  an  dem  mit  der  Cystenwand  fest  verwachsenen  Mesokolon 
zurückgelassen  werden  mußten,  war  man  gezwungen,  zu  drainieren.  Das  war  gut, 
denn  der  postoperative  Verlauf  charakterisierte  sich  durch  Eiterung  und  Fieber. 

Frickhinger  (München). 

7)  O.  Laurent  (Lyon).    Doppelseitiges  Ovarienkystom;  geplatzte  Tubar- 

gravidität. 
(Lyon  m^d.  1907.  November  24.) 
Bei  einer  Kranken,  die  seit  etwa  2  Monaten  an  häufigen  Metrorrhagien  litt, 
deren  Ursprung  man  auf  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  liegende  Myome  zurück- 
führte, fand  man  nach  Eröffnung  des  Abdomens  rechts  eine  kleinmandarinengroße, 
soeben  geplatzte  Tubengravidität  und  ein  nußgroßes  Ovarienkystom,  links  eine  gut 
orangengroße  desgleichen.  Um  beide  Adnexe  gut  entfernen  zu  können,  machte 
sich  eine  sub totale  Hysterektomie  nötig.  In  beiden  Ovarien  war  das  Eierstocks- 
gewebe bis  auf  kleinste  Spuren  verschwunden.  Der  Fall  lehrt,  daß  bei  den  Vor- 
bereitungen zur  Operation,  für  den  auch  nur  mindesten  Verdacht  auf  Tubar- 
gravidität, die  größte  Vorsicht  am  Platze  ist,  um  dabei  ein  Platzen  des  Eisackes 
zu  verhüten.  Zeiss  (Erfurt). 

8)  H.  Violet  et  A.  Chalier  (Lyon).    Tubenschwangerschaft  im  Isthmus. 

(Lyon  m6d.  1908.  Dezember  29.) 
Die  d8jährige  Pat.  (geburtshilfliche  Antezedenzien  fehlen.  Bef.)  klagt  seit 
5—6  Monaten  über  Metrorrhagien  und  leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend. Diagnose:  Fibrom  in  der  Nachbarschaft  des  rechten  Uterushornes. 
Vaginale  Totalexstirpation:  beim  Eröffnen  des  vorderen  Peritonealsackes  fließt  etwas 
Blut  aus,  und  der  nußgroße  Tumor  erweist  sich  als  Oravidität  im  Isthmus  der 
rechten  Tube  mit  einer  winzigen  Ruptur.  Ob  letztere  spontanen  oder  operativen 
Ursprunges  war,  konnte  nicht  entschieden  werden.  (Operation  von  Pollosson; 
Demonstration  in  der  Soci^tä  des  sciences  m^d.  de  Lyon.)  Zeiss  (Erfurt). 

9)  Mouriquand  (Lyon).    Extra-uterin-Grravidität  von  4  Monaten,  im 
Abdomen  weiter  entwickelt  und  mit  der  Tube  noch  durch  einen  Stiel 

in  Verbindung. 
(Demonstration  und  Mitteilung  in  der  Societe  des  sciences  m^dicales.) 
(Lyon  m^d.  1908.  Januar  6.  u.  12.) 
38j'ährige  Pat.,  mit  einem  Abort  und  vier  Geburten,  fühlt  sich  seit  4  Monaten, 
seit  der  letzten  Regel,  krank;  Schmerzen  und  ununterbrochenes  Blutabsickem  ans 
der  Scheide.  Eine  besonders  aufTallende  Attacke  innerhalb  dieser  Zeit  ist  nicht 
erwähnt.  Ein  zweifaustgroßer  Tumor,  rund,  glatt,  pseudofluktuierend,  mit  Klopfen, 
hinter  dem  Uterus;  letzterer  vergrößert,  weich.  Bei  der  Operation:  einige  Pseudo- 
membranen am  Fundus  uteri;  der  Tumor,  mehr  links  im  Becken  liegend,  nur 
wenig  adhärent,  läßt  sich  bequem  aus  dem  Douglas  heben,  wobei  sich  zeigt,  daß  er 
mittels  eines  gänsekielstarken  kurzen  Stieles  mit  dem  äußeren  Drittel  der  linken 
Tube  in  Zusammenhang  geblieben  war.  Abtragung  des  Tumors,  der  äußeren  Hälfte 
der  linken  Tube,  des  cystisch  entarteten  rechten  Ovariums;  Zurücklassen  des  linken. 
In  der  Tube  finden  sich  da,  wo  der  Stiel  inseriert,  einige  Blutgerinnselohen  und 
Gewebsfetzen  von  annähernd  placentaretn  Aussehen.  (Auch  über  die  Struktur  des 
Stieles  fehlen  die  Angaben.   Ref.)    Im  Tumor  lediglich  Blutcoagula. 

Zelss  (Erfurt). 
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10)  Durand  et  Laroyenne    (Lyon).     Abdominalschwangerschaft   von 

elfmonatiger  Dauer. 
(Lyon  möd.  1908.  Nr.  7.) 
Die  Menstruation  setzte  bei  der  23jährigen  Fat.  Eum  erstenmal  aus  2  Jahre 
nach  ihrer  Verheiratung;  sie  hielt  sich  für  gravid,  da  gleichzeitig  der  Leib  wuchs. 
Nach  6  Monaten  aber  begannen  die  Regeln  wieder,  und  der  Umfang  des  Leibes 
nahm,  ohne  das  geringste  Symptom  eines  Abortes,  wieder  ab.  Die  nächsten  3  Jahre 
war  Fat.  regelmäßig  menstruiert.  Seit  Februar  1907  wieder  Menostase  und  An- 
wachsen des  Leibes;  nie  waren  Zeichen  abdominaler  Blutung  dagewesen.  Die  ver- 
schiedensten Diagnosen  wurden  gestellt.  Seit  Anfang  Januar  1908  ist  Fat.  mit 
sehr  schlechtem  Allgemeinbefinden,  leichtem  Fieber,  erheblichem  Kräfteverfall  in 
der  Verff.  Behandlung.  Es  ist  ein  mit  viel  Flüssigkeit  gefüllter  Tumor  im  Douglas 
zu  fühlen,  der  das  OoUum  an  die  Symphyse  drängt.  Das  Verhältnis  zum  Uterus 
bleibt  unklar.  Der  Tumor  wird  von  der  Scheide  aus  inzidiert  und  von  dort  aus 
die  Anwesenheit  eines  Fötus  festgestellt  und  dann  bei  steigendem  Fieber  vom 
Abdomen  aus  die  stark  verwachsene  Fruchthülle  mit  samt  dem  Uterus  entfernt. 
Der  Fötus  war  ausgetragen,  ohne  Mißbildung,  und  war  in  die  Bauchhöhle  zwischen 
Verwachsungen  eingebettet.  Eine  Erklärung  für  die  erste  sechsmonatige  Menostase 
ergab  sich  nicht.  ZelSB  (Erfurt). 

11)  Fieux.     Extra-uterine  Abdominalschwangerschaft. 

(Bevue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paediatrie  1908.  April.) 
32  jährige  Ilpara  ist  im  4.  Monat  schwanger.  Die  in  der  Klinik  aufgenommene 
Anamnese  deutet  in  typischer  Weise  auf  Extra-uterin-Schwangerschaft  hin,  ebenso 
auch  der  Untersuchungsbefund.  Da  sich  Zeichen  akuter  Anämie  einstellten,  wird 
zur  Laparotomie  geschritten.  Hierbei  findet  man  in  der  Bauchhöhle  einen  Fötus 
von  12  cm  Länge.  Die  Placenta  sitzt  auf  der  Hinterseite  des  Uterus,  dem  Endteil 
des  Kolon  und  Darmschlingen.  Da  eine  völlige  Entfernung  der  Placenta  nicht 
möglich  erscheint,  werden  zwei  große  Tampons  auf  die  blutenden  Stellen  gedrückt 
und  hier  belassen.  Über  den  Befund  an  den  Adnexen  gibt  Verf.  nichts  Näheres 
an.  Einige  Tage  später  stirbt  die  Fat.  unter  den  Zeichen  der  akuten  Magen- 
lähmung.  Eine  Sektion  wurde  nicht  vorgenommen.  Verf.  nimmt  an,  daß  es  sich 
um  eine  sekundäre  Abdominalschwangerschaft  gehandelt  hat,  der  auf  Grund  der 
Anamnese  eine  Buptur  einer  Tubarschwangerschaft  6 — 6  Wochen  vor  der  Operation 
vorausgegangen  ist.  E«  Bnnge  (Berlin). 

12)  J.  N.  Stark  (Glasgow).    Vier  interessante  Fälle  von  Extra-uterin- 

Schwangerschaft. 
(Scott,  med.  and  surg.  joum.  1907.  November.) 

1)  Nach  zweimonatiger  Amenorrhoe  war  eine  starke,  aber  bald  aufhörende 
Blutung  aufgetreten;  die  Schwangerschaft  ging  weiter  und  wurde  für  eine  normale 
gehalten.  Kurz  vor  dem  erwarteten  Geburtstermin  hörten  die  Kindsbewegungen 
auf,  und  14  Tage  später  begann  eine  blutige  Absonderung,  die  zur  Konsultation 
des  Arztes  veranlaßte.  Jetzt  erst  wurde  der  extra-uterine  Sitz  der  Frucht  erkannt. 
Bei  der  Laparotomie  fand  sich  Fötus  und  Placenta  neben  dem  Uterus  in  einem 
gut  gestielten  und  leicht  in  toto  abtragbaren  Sack  eingeschlossen,  wie  eine  Cyste 
des  Lig.  latum;  die  Tube  zog  verlängert  und  gedehnt  am  oberen  Bande  des 
Sackes  entlang. 

2)  Zur  Operation  gab  eine  geplatzte  Tubargravidität  Veranlassung;  nach  Er- 
öfihung  der  Bauchhöhle  fand  man  den  Uterus  so  auffallend  vergrößert,  daß  man 
an  eine  gleichzeitig  bestehende  intra-uterine  Gravidität  zu  denken  allen  Grund 
hatte.  Nach  6  Monaten  erfolgte  denn  auch  die  spontane  Geburt  eines  ausgetragenen 
Kindes.  Es  traf  sich  eben  günstig,  daß  die  Kuptur  in  die  freie  Bauchhöhle  und 
nicht  ins  Lig.  latum  erfolgt  war  und  bei  der  Entfernung  der  Tube  eine  stärkere 
Lritation  des  Uterus  vermieden  werden  konnte. 
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3)  Bei  der  22  jahrigen  Frau  war  vor  2  Jahren  bereits  ein  Tubenabort  erfolgt,  dann 
hatte  sie  eine  normale  Geburt  durchgemacht  und  mußte  jetzt  wegen  Gravidität  der 
anderen  Tube  aufs  neue  operiert  werden.  Möglicherweise  handelt  es  sich  bei  der 
wiederholten  Tubargravidität  um  einen  Bückschlag  auf  den  Typus  einer  Reihe  von 
niederen  Tieren,  die  ihre  Eier  überhaupt  in  der  Tube  zur  Entwicklung  bringen. 

4)  Ein  Fall  von  ungewöhlich  früh  geplatzter  Tubenschwangerschafl.  (Bef.  dieses 
Zentralblatt  1908.  Nr.  16.)  Walbaam  (StegUtz). 

13)  H,  Smith  (St.  Heliers).  Extra-uterin-Gravidität,  Operation,  Heilung,. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  November  23.) 
38jährige  Frau,  die  einmal  vor  13  Jahren  normal  geboren  und  einige  Jahre 
vorher  an  Endometritis  gelitten  hatte,  erkrankte  unter  den  Symptomen  einer 
schweren  inneren  Blutung  und  wurde  unter  der  Diagnose  geplatzte  Extra-uterin- 
Gravidität  sofort  laparotomiert.  Der  Fötus  lag  zwischen  Dünndarm  schlingen,  mit 
denen  er  durch  reichliche  zarte  Adhäsionen  verbunden  war.  Ein  Gestationssack 
war  nicht  vorhanden.  Die  Plaoenta,  die  tief  im  kleinen  Becken  am  rechten  Uterus- 
hom  festsaß,  ließ  sich  nicht  lösen  und  wurde  zurückgelassen.  Glasrohrdrainage. 
Nach  zweimaliger  schwerer  Blutung  durch  das  Drain,  die  feste  Tamponade  mit 
Adrenalin  erforderlich  machte,  allmähliche  Ausstoßung  der  Placenta  in  kleinen 
Stücken  nnd  langsame  Heilung.  Walbaam  (Steglitz). 

14)  P.  A.  NyiUasy  (Melbourne).    Ein  Fall  von  Tubenabort. 

(Brit.  med.  joum.  1907.  November  30.) 
An  dem  Fall  ist  bemerkenswert,  daß  aus  dem  abdominalen  Tubenende  neben 
dem  1  Monat  alten  Fruchtsack  eine  ganz  ungewöhnlich  große  Menge  von  Blut 
ausgetreten  und  dennoch  bei  der  Operation  die  Öffnung  wieder  auf  Nadeldicke 
zusammengezogen  war.  Die  der  Verblutung  nahe  Fat.  konnte  durch  Abbindung 
und  Entfernung  der  Tube  gerettet  werden.  YTalbaum  (Steglitz). 

15)  F.  G.  Spinelli  (Neapel).    Der  vaginale  Eingriff  bei  Tubargravidität 

der  ersten  Monate. 
(Arch.  italiano  di  gin.  1906.  Nr.  1.) 

Verf.  streift  einige  Fragen  dieses  wichtigen  Kapitels  und  führt  aus  seinen 
eigenen  Beobachtungen  an,  daß  ^/lo  der  Tubargraviditäten  im  ersten  Monat  sich 
ohne  alarmierende  Zufalle  selbst  unterbrachen.  Er  befürwortet  warm  die  Kolpo- 
tomie  zur  Diagnose,  Prophylaxe  und  Heilung.  Je  nach  der  Lage  der  Tube  geht 
Verf.  vom  vorderen  oder  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  Die  Oolpotomia  anterior 
gestaltet  sich  im  ersten  Monat  extraperitoneal,  indem  nach  Abschiebung  der  Blase, 
der  Finger  zwischen  beiden  Blättern  des  Ligamentum  latum  bohrend  die  untere 
Tubenwand  eröffnet  und  die  Tubenhöhle  ausräumt.  Eine  Drainage  beschließt  die 
Operation. 

Bei  den  intraperitonealen  Operationen  wird  die  Tube  möglichst  hervorgezogen 
in  die  Scheide,  oder  mit  dem  Finger,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  der  Beleuchtung 
nach  V.  Ott,  untersucht.  Geplatzte  Tuben  werden  entfernt,  andere  ausgeräumt, 
Yerf.  ist  überzeugt  aus  seiner  Erfahrung,  daß  auch  bei  verletzter  Tube  die  Ent- 
leerung die  Blutung  stillt,  oder  ihr  den  gefährlichen  Charakter  nimmt. 

Verf.  hat  im  ganzen  94  Fälle  einer  Operation  unterzogen,  bei  74  ist  er  vaginal, 
bei  20  abdominal  vorgegangen,  wobei  er  je  zwei  Fat.  verlor. 

Berberleh  (Karlsruhe). 

Oilginalmlttellangen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bü.cher- 
seadangen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lang  Joha/M%  Ambrosiua  BarÜi  in  Leipzig  einsenden. 

Ftkr  die  Sedaktioo  Teraatworilicli :  Geh.  Ober-M»d.-Bat  Prot  Dr.  Heinrioh  FriUeh  in  Bona. 
Draek  Ton  Breitkopf  A  Hlrtel  in  Leipzig. 
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I. 

Zur  Karzinomstatistik. 

Von 
Otto  V.  Herff. 

Um  keine  Mißverständnisse  aufkommen  zu  lassen,  wozu  die  Bemer- 
kung Winter's  zu  meinem  Vorschlage  Veranlassung  geben  könnte, 
bemerke  ich,  daß  ich  mit  der  Berechnimgsmethode  Winter's  vollkommen 
einverstanden  bin;  ich  habe  nichts  daran  zu  erinnern.  Hingegen  muß  ich 
entschieden  daran  festhalten,  daß  bei  einer  vergleichenden  Statistik 
die  Wahrscheinlichkeitsrechnung  unbedingt  mitberücksichtigt  werden 
muß,  so  lästig  dies  auch  erscheinen  mag.  Doch  gibt  es  Tabellen,  die  dieses 
erleichtern,  z.  B.  in  Hirschberg,  Die  mathematischen  Grundlagen  der 
medizinischen  Statistik.  Nur  auf  diesem  Wege  wird  man  vor  schweren 
Irrtümern  in  der  Bestimmung  der  Wertigkeit  z.  B.  einzelner  Methoden 
bewahrt  bleiben,  nur  so  ist  es  möglich,  der  Statistik  ihren  Charakter 
»einer  feilen  Dirne«  zu  nehmen.  Beispiele  hierfür  habe  ich  beigebracht, 
sie  ließen  sich  auch  aus  der  neuesten  Literatur  beliebig  vermehren!  Übri- 
gens ist  die  Notwendigkeit,  die  Wahrscheinlichkeitsrechnung  in  der  ver- 
gleichenden Statistik  zu  berücksichtigen,  so  klar  und  selbstverständlich 
vom  mathematischen  Standpunkte  aus  und  durchaus  nichts  Neues,  daß 
ich  mich  besonnen  hatte,  ob  ich  diese  Forderung  überhaupt  aufstellen 
sollte;  ich  sehe  jetzt,  daß  es  durchaus  notwendig  gewesen  ist. 

NachtragwährendderKorrektur.  —  In  der  Nummer  37  dieses 
Blattes  teilt  Staude  mit,  daß  seine  definitive  Heilungszahl  für  die  Gollumkarzi- 
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nome  23%  gegen  24,7%  bei  Wertheim  beträgt.  Klar  ist  ohne  weiteres  und 
brauchte  es  nicht  des  Beweises,  daß  aus  einer  solchen  geringen  Differenz  von  1,7% 
(sict),  zumal  bei  so  kleinen  Zahlenreihen,  auf  eine  Überlegenheit  der  einen  oder  der 
anderen  Methode  nicht  geschlossen  werden  darf. 

Weiter  findet  sich  ein  Vergleich  zwischen  der  definitiven  Heilungszahl  bei 
S  c  h  a  u  t  a  mit  12,6%  aus  47  Fällen  \md  bei  S  t  a  u  d  e  von  23%  aus  58  Fällen, 
der  »wohl  klar«  die  Überlegenheit  der  Methode  Stau  de 's  demonstriere.  Bekanntlich 
läßt  sich  unter  100  Beobachtungen  keine  vergleichende  Statistik  treiben.  Auch 
100  sind  noch  zuwenig.  Läßt  man  femer  das  wissenschaftlich  schillemde  Mäntelchen 
der  Dezimalen  weg  imd  rundet  die  obigen  Fälle  auf  300  bei  Schauta  mit  15% 
und  bei  S  t  a  u  d  e  mit  25%  ab,  so  beträgt  der  wahrscheinliche  Fehler  bei  S  t  a  u  d  e 
±5,8%  und  bei  Schauta  ip7%,  d.  h.  beide  Vergleichsreihen  gehen  ineinander 
über.  Man  kann  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von  0,9953,  die  also  einer  Sicherheit 
nahe  kommt,  behaupten,  daß  selbst  bei  300  Beobachtungen,  geschweige  denn  bei 
unter  100,  in  einer  vergleichenden  Statistik  beide  Zahlenreihen  gleich- 
wertig sind,  daß  weder  die  Methode  Staude  noch  die  Schauta's  einander 
überlegen  sein  wird.  Die  Wahrscheinlichkeit,  daß  Staude  tatsächlich  bessere 
Ergebnisse  auf  die  Dauer  erzielen  wird,  läßt  sich  auf  0,0047  annehmen,  sie  ist 
also  sehr  gering,  trotz  des  jetzigen  Unterschiedes  von  10%!  Den  gleichen  Fehler 
macht  übrigens  auch  Hannes  und  verführt  ihn  zu  einer  Überschätzimg  der 
Hystereuryse  bei  Placenta  praevia  (dieses  Blatt  Nr.  42  p.  1382). 


II. 

Über  Hydrorrhoea  gravidarum  amnialis. 

Von 

Dr.  Rudolf  V.  Fellenberg, 

Frauenarzt  in  Bern. 

Das  Problem  der  Hydrorrhoea  amnialis  hat  seit  einigen  Jahren,  seit  ihr 
Vorkommen  in  J^ankreich  einwandfrei  bewiesen  worden  war,  auch 
in  Deutschland  die  Aufmerksamkeit  wachgerufen,  und  gestützt  auf  eine 
Reihe  positiver  Beobachtungen  ist  die  früher  ablehnende  Stellung  der 
deutschen  Gynäkologen  aufgegeben  worden.  Da  Stoeckel  (18)  und  L. 
Seitz  (15)  im  Handbuch  der  Geburtshilfe  von  v.  Winckel  das  Thema 
ausführlich  bearbeitet  und  die  bis  damals  (1902/03)  erschienene  Literatur 
eingehend  berücksichtigt  haben,  so  werden  wir  nur  die  seither  in  der 
deutschen  Literatur  erschienenen  Beobachtimgen  erwähnen  und  ver- 
weisen betreffs  der  früheren  auf  die  genannten  Autoren.  Wir  haben  dabei 
noch  die  Frage  der  Placenta  marginata  bzw.  drcimivallata  zu  streifen, 
die  mit  der  der  Hydrorrhoea  anmialis  Hand  in  Hand  geht.  Unsere  Aus- 
führungen basieren  auf  einem  von  uns  beobachteten  Falle,  der  in  einigen 
nebensächlichen  Punkten  etwas  von  dem  Bilde,  das  die  Autoren  geben, 
abweicht  und  bei  der  jetzt  noch  geringen  Zahl  der  Beobachtungen  wohl 
beschrieben  werden  mag. 

iVau  A.,  303ährige  Viertgeschwängerte,  aus  dem  Dorfe  K.,  suchte  am  15.  Juni 
1908  meine  Sprechstunde  auf  mit  der  Angabe,  es  gehe  bei  ihr  seit  einiger  Zeit  Fliissig- 
keit  aus  der  Scheide  ab.  Sie  hatte  ihre  letzte  Periode  am  1.  Dezember  1907.  Ende 
AprU  verspürte  sie  die  Kindsbewegungen,  und  am  1.  Mai  floß  zum  erstenmal  eine 
mäßige  Menge  gelblichbraunen  Wassers  ab.    Dieser  Wasserabgang  wiederholte  sich 
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Ende  Mai  und  ist  seit  3  Tagen  stärker.  Die  Kindsbewegungen  werden  gefühlt; 
aber  etwas  sohwächer  als  vorher.  Die  abfließende  Flüssigkeit  ist  stets  klar ,  wäßrig 
und  enthielt  niemals  Blut.  Auch  sind  keine  Blutungen  aufgetreten.  Die  Gravidität 
ist  in  der  28.  Woche  angelangt. 

Die  Untersuchung  ergibt  folgenden  Befund:  Der  Fundus  uteri  reicht  bis  zur 
Nabelhöhe.  Er  ist  von  derber  Konsistenz  und  um  den  kindlichen  Körper  zusammen- 
gezogen. Die  Herztöne  hört  man  rechts  unten  deutlich.  Die  Palpation  läßt  nichts 
Deutliches  erkennen,  da  nirgends  ein  Ballotement  zu  spüren  ist  und  die  Gebärmutter- 
wand  ziemlich  fest  erscheint.  Bei  der  Vaginaluntersuchung  sieht  man  Vulva  und 
Vagina  livid  verfärbt  und  entsprechend  dem  Vorhandensein  einer  Schwangerschaft 
aufgelockert.  Die  Scheide  ist  weit,  der  Scheidenteü  erhalten  imd  der  äußere  Mutter- 
mund geschlossen.  Es  wird  der  Frau  der  Rat  gegeben,  zu  warten,  die  Prognose 
zweifelhaft  gestellt  und  sie  um  Einsendung  der  Placenta  gebeten. 

Am  7.  August  1908,  also  7  Wochen  später,  werde  ich  in  das  Dorf  K.  gerufen. 
Der  anwesende  Hausarzt  sowie  die  Pat.  berichten  folgendes:  Bis  zum  2.  August, 
also  bis  vor  6  Tagen,  war  konstant  Wasser  abgegangen,  und  zwar  im  Liegen  noch 
mehr  als  im  Stehen,  so  daß  die  Frau  seit  längerer  Zeit  gezwungen  war,  eine  Kaut- 
Bchukunterlage  im  Bett  zu  benutzen  und  des  Tages  drei-  bis  fünfmal  die  Wasche  zu 
wechseln.  Der  Wasserabgang  dauerte  im  ganzen  94  Tage  lang.  Am  1.  August  tat 
die  Frau  auf  der  Treppe  einen  Fehltritt,  ergriff  aber  rasch  die  Lehne  und  setzte  sich 
sanft  nieder.  Tags  darauf  verspürte  sie  keine  Kindsbewegungen  mehr,  und  der  Ab- 
gang von  Flüssigkeit  hörte  plötzlich  auf.  Sie  glaubt  zwar  am  nächsten  Tage  noch 
einmal  Kindsbewegungen  verspürt  zu  haben,  doch  ist  sie  nicht  sicher.  Li  der  Nacht 
vom  6.  zum  7.  August  traten  leichte  Wehen  auf.  Am  Morgen  wurde  der  Hausarzt 
gerufen  und  fand,  vor  die  Genitalien  vorgefallen,  die  dunkelbraun  verfärbte  pulslose 
nekrotische  Nabelschnur  ca.  10  cm  lang  als  Schlinge  heraushängend.  In  dem  iur 
zwei  Finger  durchgängigen  äußeren  Muttermund,  bei  entfalteter  Cervix,  findet  er 
eine  Hand  des  Ejndes.  Ein  Blasensprung  oder  sonst  Abgang  von  Fruchtwasser 
wurde  nicht  beobachtet. 

Bei  meiner  Ankunft  sind  die  Wehen  etwas  stärker.  Die  äußere  Untersuchung 
zeigt  einen  größeren  festen  Teil  links  unten  seitlich  auf  der  Beckenschaufel,  einen 
weicheren  Teil  rechts  im  Fundus.  Es  wird  angenommen,  daß  es  sich  um  I.  Querlage 
handelt.  Fruchtwasser  ist  keines  vorhanden,  und  die  Gebärmutter  um  die  erwähnten 
Teile  zusammengezogen.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  stößt  mem  zuerst  auf  die 
vor  die  Genitalien  hängende  Nabelschnur  und  im  Muttermund,  der  ca.  5-Franken- 
stück  groß  ist,  auf  eine  Hand.  Nachdem  die  Frau  narkotisiert  worden  ist,  wird  mit 
der  ganzen  Hand  eingegangen,  und  nun  findet  sich  neben  der  Hand  des  Kindes  links 
von  ihr  der  linke  Fuß,  der  ergriffen  und  heruntergezogen  wird.  Die  Narkose  wird 
unterbrochen  und  zugewartet.  Nach  und  nach  erwachen  auf  leichten  Zug  am  herunter- 
geholten Bein  die  Wehen,  und  nach  ca.  V4  Stunden  wird  der  Steiß  geboren.  Die 
Schultern  werden  nach  A.  Mueller  durchgeleitetj^die  Arme  müssen  herunter- 
gestreift werden;  langsam  folgt  der  Kopf,  da  bei  dem  abgestorbenen  Kinde  keinerlei 
stärkerer  Zug  ausgeübt  wird,  und  es  zeigt  sich,  daß  es  sich  um  einen  matschen  sack- 
förmigen Hydrocephalus  handelt,  der  in  Zwerchsaokf orm  geboren  wird,  ähnlich  einer 
halb  geleerten  Ovarialcyste,  die  durch  eine  kleine  Bauchwunde  hervorgezogen  wird. 
Die  Frucht  ist  mazeriert;  die  Oberhaut  streift  sich  ab,  und  die  Nabelschnur  fällt  von 
selbst  ab.  Das  Kind  ist  weiblichen  Geschlechts.  Etwa  15  Minuten  poet  partum  wird 
die  gelöste  Placenta  durch  Expression  aus  der  Vagina  entfernt.  Da  es  weiter- 
blutet, so  werden  mit  einer  Komzange  einige  Fetzchen  aus  der  Uterushöhle  zu  ent- 
fernen gesucht,  doch  läßt  sich  nichts  rechtes  finden.  Unter  Sekalegaben  kontrahiert 
sich  der  Uterus  schließlich  gut,  und  die  Blutung  steht.  Fruchtwasser  ging  während 
der  ganzen  Geburt  kein  Tropfen  ab. 

Das  Wochenbett  verlief  normal.  Die  ersten  6  Tage  bestand  zwar  leichte 
Temperatursteigerung  bis  37,8°  bei  gutem  Puls.  Drei  Tage  lang  ging  per  vaginam 
ziemlich  viel  geronnenes  Blut  ab  unter  Wehenschmerzen.    Irgendwelche  Eihaut- 
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fetzen  zeigten  sich  aber  in  den  Gerinnseln  nach  Angabe  des  Hansarztes  und  der  Heb- 
amme nicht.  Nachher  zeigte  der  Wochenfluß  keine  Besonderheiten  mehr,  und  der 
Uterus  retrahierte  sich  gut.     (Bericht  des  Hausarztes.) 

Die  Placenta  hat  eine  rundlich-ovale  Form  imd  mißt  14  :  11  :  3  cm.  Die  44  cm 
lange  Nabelschnur  ist  am  Rande  des  Eisackes  inseriert  und  verlauft  als  Nabelschnur 
ca.  5  cm  weit  in  einer  Falte  des  Amnions,  bevor  sie  frei  ins  Innere  des  Eisackes  gelangt. 
Das.  Chorion  und  Amnion  gehen  von  der  Placenta  ab  in  einer  Distanz  vom  Rande 
derselben,  die  zwischen  2  und  3  cm  schwankt.  An  einer  Stelle,  wo  die  Nabelschnur 
inseriert,  ist  die  Margo  nur  1  cm  breit,  an  einer  anderen  SteUe  verschwindet  sie  fast 
ganz.  Eine  Einfaltung  der  Eihäute  an  ihrer  Insertionsstelle  ist  nicht  vorhanden. 
Das  Chorion  ist  nur  in  geringem  Maße  erhalten,  zum  Teil  als  kragenförmiger  Rest  um 
den  Ansatz  des  Amnions  herum,  zum  Teil  als  Fetzchen  auf  dessen  Oberfläche. 

Das  Amnion  hat  leider  beim  Einpacken  durch  die  Hebanmie  Schaden  gelitten 
und  ist  nicht  genügend  erhalten,  um  seinen  Inhalt  durch  Wasserfüllung  messen  zu 
können,  aber  es  ist  elastisch  wie  ein  normales  Amnion,  und  man  erkennt  leicht,  daß 
keine  Verkleinerung  der  Amnioehöhle  stattgefunden  hatte,  also  keine  Graviditas 
extraamnialis  bestanden  hatte.  An  einer  Stelle  ist  eine  Öffnung  von  ca.  6  cm  Durch- 
messer vorhanden,  die  ich  für  den  primären  Blasenriß  anzusehen  geneigt  bin.  Doch 
sind  seine  Ränder  nicht  vernarbt,  auch  scheint  er  ursprünglich  kleiner  gewesen  zu 
sein.  Genaues  läßt  sich  darüber  nicht  mehr  feststellen.  Über  das  mikroskopische 
Verhalten  der  Placenta  siehe  unten. 

Daß  es  sich  hier  um  eine  wahre  Hydrorrhoea  amnialis  handelt,  unter- 
liegt wohl  keinem  Zweifel.  Während  94  Tagen  bemerkte  die  Frau  kon- 
stant Wasserabgang  per  vaginam,  der  wenige  Tage  nachdem  sie  die  ersten 
Kindsbewegungen  verspürt  hatte,  plötzlich  begann.  Bei  der  ersten  Unter- 
suchung, 6  Wochen  später,  war  die  Gebärmutter  um  die  Frucht  so  zu- 
sammengezogen, daß  die  Lage  der  letzteren  nicht  bestimmt  werden  konnte, 
sondern  nur  einige  Höcker  gefunden  wurden.  Die  Konsistenz  war  eine 
ziemlich  derbe,  feste,  nicht  weich-elastisch  wie  bei  normaler  Schwanger- 
schaft. Die  Herztöne  waren  rechts  unten  im  Abdomen  deutlich  zu  hören. 
Der  Fundus  uteri  reichte  bis  gerade  zur  Nabelhöhe  bei  einer  Gravidität, 
die  schon  die  28.  Woche  überschritten  hatte.  Die  Auflockerung  und  livide 
Verfärbung  der  Scheide  und  Portio  war  vorhanden.  Der  äußere  Mutter- 
mund war  geschlossen,  und  die  vaginale  Palpation  ergab  nicht  mehr  als 
die  abdominale.  Auffällig  ist  der  Umstand,  daß  während  der  94  Tage, 
während  deren  Wasser  abging,  niemals  ein  Blutabgang  per  vaginam 
konstatiert  wurde.  Die  meisten  Autoren,  wie  Stoeckel  (17),  Seitz  (15), 
Wiemer  (20)  bezeichnen  Blutungen,  oft  sehr  schwerer  Art,  als  eines  der 
hervorstechendsten  Merkmale  der  Hydrorrhoea  amnialis  im  Gegensatz 
zur  decidualen  Hydrorrhöe.  Nach  Stoeckel  sind  die  Blutungen  das  Pri- 
märe und  der  Wasserabgang  sekimdär.  Ich  glaube,  daß  Blutungen  be- 
sonders da  auftreten  werden,  wo  der  Fötus  aus  dem  Eihautriß  heraus- 
schlüpft und  eine  Graviditas  extramembranosa  entsteht,  worauf  sich  die 
Eihäute  auf  einen  kleinen  ringförmigen  Bezirk  zurückziehen  und  so  der 
größte  Teil  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  nur  Decidua  als  Auskleidung 
behält.  Diese  kann  leicht  durch  Bewegungen  der  Frucht  lädiert,  ja  die 
Placenta  selbst  kann  dadurch  stellenweise  losgelöst  werden. 

Nach  Stoeckel  sind  weitere  diagnostische  Merkmale  der  Hydrorrhoea 
amnialis  die  Kleinheit  des  Uterus  im  Verhältnis  zur  Dauer  der  Schwanger- 
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Schaft  und  die  Greburt  als  Partus  siccus.  Semon  (16)  fügt  dem  noch 
bei:  Stillstehen  der  Vergrößerung  des  Uterus  infolge  des  das  Wachstum 
kompensierenden  Verlustes  an  Inhalt  durch  den  Wasserabgang  und  späteres 
langsames  Weiterwachsen,  Konsistenzzimahme  des  Uterus  bis  zur  Härte 
und  große  Deutlichkeit  der  kindlichen  Herztöne. 

In  fast  jedem  Falle  von  Hydrorrhoea  amnialis  ist  die  Frucht  in  Becken- 
endlage gefunden  worden.  Holzapfel  glaubt  dies  als  Anpassung  der 
Frucht  an  die  verkleinerte  Gebärmutterhöhle  auffassen  zu  dürfen.  In 
unserem  Falle,  wo  es  sich  um  einen  Hydrocephalus  handelt,  ist  dies  plau- 
sibel; bei  Hydrocephalus  findet  man  auch  ohne  Hydrorrhöe  sehr  häufig 
Steißlage.  Olshausen  (10)  erklärt  daraus  überhaupt  die  Hydrorrhöe, 
indem  er  annimmt,  der  Fötus  trete  die  Eihäute  mit  den  Füßen  entzwei. 
Ich  möchte  hierzu  nur  darauf  aufmerksam  machen,  daß  in  unserem  Falle 
der  erste  Wasserabgang  wenige  Tage  nach  dem  Fühlbarwerden  der  Kinds- 
bewegungen aufgetreten  war,  also  zu  einer  Süeit,  wo  diese  kräftiger  zu 
werden  begannen.    Eine  auffällig  lange  Nabelschnur  war  nicht  vorhanden. 

Die  Geburt  war  ein  absoluter  Partus  siccus.  Zugleich  fand  der 
herbeigerufene  Hausarzt  sogleich  nach  Beginn  der  Wehen  schon  die  vor- 
gefallene Nabelschnur  vor  der  Vulva  liegen,  ohne  daß  vorher  ein  Tropfen 
Fruchtwasser  abgegangen  wäre.  Im  für  zwei  Finger  durchgängigen  Mutter- 
munde fühlte  er  eine  Hand.  Ein  großer  Kindsteil,  der  das  Fruchtwasser 
am  Ablaufen  gehindert  hätte,  lag  nicht  vor.  Sowohl  während  als  auch 
nach  der  Geburt  der  Frucht  ging  kein  Tropfen  Fruchtwasser  ab. 

5  Tage  vor  der  Geburt  schon  hatte  der  Wasserabgang  plötzlich  auf- 
gehört. Dieser  Zeitpunkt  fiel  zusammen  mit  dem  Absterben  des  Kindes. 
W.  Ruth  (12)  erwähnt  ein  gleiches  Verhalten  in  seinem  zweiten  Falle, 
wo  9  Tage  vor  der  Geburt  eines  mazerierten  Fötus  der  Abgang  von  Frucht- 
wasser aufhörte;  vermutlich  war  dies  auch  der  Augenblick  des  Fruoht- 
todes.  Also  müssen  wir  annehmen,  daß  in  diesen  Fällen  das  Fruchtwasser 
vorzugsweise  vom  Fötus  geliefert  ¥rurde,  so  daß  nach  dessen  Tod  die  Ab- 
sonderung von  solchem  sofort  aufhörte.  Bumm  (3)  nimmt  an^  daß  das 
Wasser  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  mehr  mütterlicher,  in 
den  letzten  vorwiegend  fötaler  Abkunft  ist.  Ob  die  Nierensekretion  dabei 
eine  größere,  oder,  vde  Ahlfeld  (1)  anninunt,  eine  nur  geringe  Rolle  spielt, 
bleibe  dahingestellt;  jedenfalls  wissen  wir,  daß  Hydramnios  bei  Mißbil- 
dungen, wie  Anencephalie  und  Spina  bifida,  wo  seröse  Häute  nach  außen 
liegen,  überaus  häufig  vorkommt.  Ahlfeld  (1)  glaubt,  daß  der  Fötus 
wegen  des  Innendruckes  der  Eihöhle  nicht  urinieren,  d.  h.  keine  Nieren- 
tätigkeit entfalten  könne;  dies  scheint  mir  aber  doch  nicht  richtig,  da 
ja  der  Fötus  selber  vor  dem  Blasensprung  keiner  Kompression  durch  den 
Druck  unterliegt.  Der  Druck,  den  die  Gebärmutterwand  durch  das  Frucht- 
wasser auf  den  Fötus  ausübt,  wenn  sie  sich  kontrahiert,  setzt  sich  durch 
das  Blut,  durch  die  Nabelschnur  hindurch  auf  die  Zottengefäße  fort,, 
woselbst  er  aber  sofort  den  gleich  großen  Druck  der  den  Zotten  gegenüber- 
liegenden Gebärmutterwand,  der  durch  das  Blut  des  interviUären  Raumes 
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fortgeleitet  wird,  antrifft,  und  von  diesem  neutralisiert  wird.  An  einer 
einzigen  Stelle  kann  der  Druck  der  Gebärmutterwand  als  Überdruck 
wirken,  das  ist  am  inneren  Muttermund,  wo  auch  beim  G«burtsbeginn  die 
mechanische  Erweitenmg  durch  den  Druck  der  JVuchtblase  wohl  im 
Anfang  der  Geburt  die  größte  Rolle  spielt.  Nach  Ablauf  des  Frucht- 
wassers ist  allerdings  das  Druckverhältnis  ein  völlig  anderes. 

Auch  bei  der  Genese  der  Placenta  marginata,  von  der  die  Placenta 
circumvallata  nur  eine  Variation  ist,  sollen  Druckverhältnisse  eine  ent- 
scheidende Bolle  spielen.  Kroemer  (7)  meint,  daß  die  Flächenausdeh- 
nung der  Placenta  durch  Veraspaltung  vor  sich  geht,  so  daß  die  obere 
Verahälfte  auf  das  Ei  als  Beflexazuwachs  gezogen  werde,  die  untere  aber 
der  Serotina  als  Zuwachs  zufalle.  Da,  wo  die  Spaltung  aufhört,  entsteht 
der  Randsinus  und  der  Waldeyer'sche  Schlußring.  Wenn  aber  die 
Spaltung  infolge  pathologischer  Prozesse  frühzeitig  innehält,  so  entsteht 
ein  zu  enger  Ring,  unter  dem  die  Randzotten  weiter  wachsen,  der  aber 
die  fötale  Fläche  der  Placenta  am  Weiterwachsen  hindert. 

V.  Herff  (4)  hält  dem  entgegen,  daß  der  Waldeyer'sche  Schlußring 
nicht  von  Zotten  unterwachsen  werden  kann,  da  sonst  Veraschichten, 
die  unter  der  Compacta  liegen,  gespalten  werden  müßten,  was  den  Unter- 
suchungen nicht  entspricht.  Nicht  die  Veraspaltung  wird  behindert, 
sondern  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Schlußringes.  Die  Placenta  wird 
dann  dadurch,  daß  ihre  materne  Partie  weiterwächst,  zur  Marginata. 
Trotzdem  v.  Herff  früher  tatsächliche  Entzündungsprodukte,  wie  Leuko- 
cyteninfiltration,  gesehen  hat,  ist  er  doch  nicht  mehr  geneigt,  an  der 
Entzündung  als  Ursache  der  Margination  bzw.  der  Behinderung  der  Aus- 
dehnung des  Schlußringes  festzuhalten. 

Liepmann  (8)  hat  vier  Tubeneckenplacenten  im  IV.  Schwanger- 
schaftsmonat in  situ  beobachtet,  bei  denen  um  die  Placenta  herum  ein 
teilweiser  Ring  sich  durch  Faltung  der  Eihäute  gebildet  hat.  Er  hält 
dies  für  das  erste  Stadium  der  Bildung  einer  Placenta  marginata  und 
circumvallata.  Der  Bing  werde  durch  Fibrinablagerung  später  verdickt 
und  durch  den  endoovulären  Druck  an  die  Wand  gepreßt. 

Auch  dieser  Anschauung  tritt  v.  Herff  entgegen,  wie  mir  scheint 
mit  Eecht;  denn  der  endoovuläre  Druck  wird  meines  Erachtens  eine  nach 
innen  vorspringende  Falte  nicht  so  ohne  weiteres  an  die  Wand  drücken, 
da  ja  der  Druck  auf  beiden  Seiten  der  Falte  gleichmäßig  wirkt. 

Die  Auffassung  von  Sfameni  (13 — 14),  die  uns  als  die  wahrschein- 
lichste erscheint,  ist  die  folgende:  Der  verminderte  intraovuläre  Druck 
führt  zur  Entstehung  der  Placentaranomalie.  Von  der  zweiten  Woche  der 
Schwangerschaft  an  sind  Serotina  und  Bef lexa  völlig  begrenzt  und  wachsen 
von  da  an  nicht  mehr  auf  Kosten  der  Decidua.  Die  Entstehung  der  Pla- 
centa marginata  beruht  neben  dem  Mangel  an  endoovulärem  Druck  femer 
noch  auf  Inkongruenz  des  Wachstums  der  Placenta  einerseits  und  der 
Uteruswand  andererseits.  Wenn  der  endoovuläre  Druck  mangelt,  so  über- 
wiegt der  endolakunäre  Druck  (im  I.V.B.),  der  die  Placenta  ausdehnt. 
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und  der  Beflexateil,  der  zunächst  der  Serotina  liegt,  wird  dann  nach  außen 
umgeklappt  auf  die  Serotina.  Dadurch  entsteht  der  Annulus  fibrosus 
der  Placenta  marginata.  Ist  der  endoovuläre  Druck  aber  ganz  gering, 
so  wird  die  Eandreflexa  nicht  niedergeklappt,  sondern  bleibt  stehen  und 
bildet  den  Wall  der  Circumvallata.  So  ist  die  Placenta  marginata  die 
direkte  Folge  der  Hydrorrhoea  graviditatis.  Die  Decidua,  die  den  Rand 
der  Placenta  marginata  oben  bedeckt,  ist  nicht  Reflexa,  sondern  Serotina. 

Der  Mangel  an  aktiver  Ausdehnung  der  Uteruswand  gibt  andererseits 
Anlaß  zu  mangelhaftem  Wachstum  beider  Placentaf lachen.  Da  nun  die 
Placenta  sich  ausdehnen  muß,  um  ihre  Masse  zu  vermehren,  so  wird  die 
Placenta,  dem  endolakunären  Druck  folgend,  an  Dicke  zunehmen  und  sich 
andererseits  lateral  ausdehnen,  wodurch  die  Bandserotina,  statt  sich  auf 
die  üteruswand  auszubreiten,  gegen  das  Cavum  zu  gehoben  wird.  So 
entsteht  wieder  eine  Placenta  marginata  bzw.  circumvallata. 

L.  Seitz  (15)  führt  die  Placenta  marginata  auf  weiße  Infarktbildung 
an  der  Stelle,  wo  die  Serotina  in  die  Reflexa  übergeht  zurück.  Dieser, 
aus  nekrotischer  Decidua  bestehende  Kbrinring  hindert  das  Weiterwachsen 
der  Placenta  in  der  Fläche,  da  infolge  Verklebung  von  Serotina  und  Re- 
flexa die  Veraspaltung  nicht  fortschreiten  kann.  Normalerweise  bildet 
diese  Infarktbildung  den  Walde yer'schen  Schlußring.  Den  frühzeitigen 
Eintritt  dieser  Nekrose  führt  Seitz  auch  auf  Endometritis  zurück. 
Auch  Stoeckel  (17 — 19)  nimmt  Endometritis  als  Ursache  der  Ring- 
bildung an.     Der  Ring  wird  dann  durch  Zotten  unterwachsen. 

Wenn  Liepmann  (8)  die  klinische  Bedeutung  der  Placenta  mar- 
ginata leugnet,  so  tritt  dem  v.  Herf  f  mit  Recht  entgegen.  Er  konstatiert 
häufiges  Abreißen  des  Chorions  am  Schlußring,  ferner  die  schweren  Blu- 
tungen, die  in  der  Gravidität  auftreten  und  die  häufigen  Störungen  der 
Nachgeburtszeit. 

Wir  haben  in  unserem  Falle  von  einem  Chorion  nur  geringe  Reste 
am  Ring  gefimden,  sowie  einige  Fetzchen  auf  dem  Amnion.  Ob  in  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  Chorionteile  abgegangen  sind,  wissen  wir 
nicht,  der  Hausarzt  sah  keine  solchen  in  den  abgehenden  Blutgerinnseln. 
Auffällig  ist  der  Abgang  großer  Gerinnsel  in  diesen  Tagen,  sowie  das  Auf- 
treten von  Temperaturen  bis  37,8**,  die  auf  Besorption  von  solchen  Chorion - 
resten  zurückgeführt  werden  können.  Allerdings  müssen  wir  zugeben, 
daß  eine  etwa  10  cm  lange  Nabelschnurschlinge  einen  halben  Tag  lang 
aus  den  Genitalien  hervorhing  und  wohl  Anlaß  zur  Aszension  einer  leichten 
Infektion  geben  konnte. 

In  unserem  Falle  waren  trotz  unzweifelhafter  Hydrorrhoea  amnialis 
keine  Blutungen  in  der  Gravidität  aufgetreten.  Der  Fötus  war  in  der 
Amnioshöhle  geblieben,  und  dies  scheint  mir,  wie  schon  gesagt,  der  Grund 
zu  sein  des  Ausbleibens  der  Blutungen. 

Der  Band  der  Placenta  zeigt  folgendes  Verhalten:  Das  Chorion 
frondosum  hat  an  der  Stelle,  wo  es  sich  abhebt,  an  vielen  Stellen  Zotten- 
stämme, die  schräg  nach  außen  in  die  marginale  Partie  ziehen.    Die  Margo 
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ist  von  Decidua  bekleidet,  die  einfach  auf  der  äußeren  Oberfläche  des 
freien  Chorion  laeve  weiter  zieht.  Kbrin  ist  in  gleicher  Stärke  wie  bei 
jeder  reifen  Flacenta  an  der  Basalmembran  des  Chorion  und  in  der  Decidua 
vorhanden  und  schließt  auch  noch  daselbst  im  Absterben  begriffene  Zellen 
ein,  die  teils  der  Langhans'schen  Zellschicht,  teils  der  Decidua  anzuge- 
hören scheinen.  Wo  das  Fibrin  reichlicher  vorzukonmien  scheint,  zeigt 
sich  bei  näherem  Zusehen,  daß  es  sich  um  einen  Winkel  zwischen  Basal- 
membran und  einen  der  schräg  nach  außen  ziehenden  Zottenstänune 
handelt;  eine  Stelle,  wo  bei  normalen  Placenten  auch  reichlich  kanali- 
siertes Kbrin  sich  findet.    Ein  Mbrinring  ist  nicht  zu  erkennen. 

Wie  ich  oben  schon  erwähnte,  erscheint  es  mir  am  wahrscheinlichsten, 
daß  die  Flacenta  marginata  bzw.  circumvallata  die  sekundäre  Folge  der 
Hydrorrhöe  ist,  imd  ich  möchte  mich,  was  den  Mechanismus  ihrer  Ent- 
stehung anbetrifft,  Sfameni  (13  u.  14)  anschließen,  dessen  Theorie  mir 
am  besten  alle  Erscheinungen  zu  erklären  scheint.  Ich  bedaure,  daß 
seine  Arbeit  nicht  in  deutscher  Übersetzung  hat  erscheinen  können,  da  es 
immerhin  eine  etwas  harte  Nuß  zu  knacken  bedeutet  für  jemanden,  der 
des  Italienischen  nicht  völlig  mächtig  ist,  eine  solche  Arbeit  zu  studieren. 
Für  die  Fälle,  wo  die  Flacenta  marginata  bzw.  circumvallata  ohne  Hydror- 
rhöe auftritt,  gilt  seine  Ansicht  betreffs  Inkongruenz  des  Wachstums 
zwischen  Uteruswand  und  Flacenta. 

Es  müßte  möglich  sein,  zur  Aufklärung  der  Verhältnisse  bei  Hydror- 
rhöe eine  Flacenta  ganz  am  Anfang  des  Wasserabganges  zu  gewinnen; 
diese  müßte,  wenn  unsere  Ansicht  richtig  ist,  noch  normale  Verhältnisse 
aufweisen. 

Die  Therapie  steht  der  Hydrorrhöe  ziemlich  machtlos  gegenüber. 
Semon  (16),  Jellet  (6)  und  andere  wollen  den  Abort  aufhalten,  was  aber 
nicht  immer  möglich  sein  dürfte.  Wenn  die  Einder  lebend  geboren 
werden,  so  scheinen  sie  häufig  eine  gewisse  GHederstarre  aufzuweisen, 
die  oft  noch  wochenlang  andauert.  Vielfach  aber  stirbt  die  Frucht  vor- 
zeitig ab,  und  die  Frühgeburt  oder  der  Abort  tritt  ein.  Die  Frognose 
muß  deshalb  vorsichtig  gestellt  werden.  Mißbildungen,  wie  in  unserem 
Falle  der  Hydrocephalus,  scheinen  nicht  häufiger  als  bei  normaler  Gra- 
vidität vorzukommen. 
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III. 

Zum  frühen  Aufstehen  nach  Lapari 

Von 
Dr.  Carl  Hartog  in  Charlottenbur  | 

Im  folgenden  möchte  ich  einen  Irrtum  richtig  stelle] 
Publikation  aus  der  Pf  annenstiel'schen  Klinik —    : 
der  Laparotomierten  von  Dr.  Franz  Cohn  —  finde 
Gynäkologie    1908.   Nr.  38).     In  dieser  Arbeit  wird 
hauptung   aufgestellt,    daß   das  frühe   Aufstehen    ai 
Krönig's  zurückzuführen  sei. 
Dies  ist  aber  nicht  der  Fall. 
Wie  ich  bereits  mehrmals,  zuletzt  in  diesem  Zentra  1 
betont  habe,  stammt  die  Idee  des  frühen  Aufstehem  ; 
geht  auf  Ries  in  Chicago  zurück,  der  bereits  im  Jak  1 
of  the  Americ.  Med.  Assoc.  dafür  eintrat.    Allerdings  : 
schlage  nicht  ohne  Widerspruch  in  seinem  Heimatland 
ich  auch  erst  nach  reiflichen  Erwägimgen  und  Vorv(   • 
Aufstehen   einzuführen.     Erst   auf  Grund  von  äuß(   1 
fahrungen  an  dem  großen  Material  der  Landau'schei   I 
und  empfahl  ich  dasselbe  unter  Angabe  gewisser  Ka   I 
technik,  Auswahl   der   Fälle)    in  einem  Aufsatz,  d< 
»Wann  soll  man  Köliotomierte  aufstehen  lassen?«  ü 
Wochenschrift  (Nr.  1,  1907)  erschien. 
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Nach  der  Drucklegung  meiner  Arbeit  erfuhr  ich  aus  einer  kurzen 
Notiz  in  der  Fachpresse,  daß  Krönig  auf  dem  Naturforscherkongreß  in 
Stuttgart  einen  Vortrag  über  Rückenmarksanästhesie  gehalten  und  dabei 
bemerkt  habe,  infolge  dieser  Narkose  könne  er  seine  Laparotomierten 
bereits  nach  einigen  Tagen  aufstehen  lassen.  In  dem  offiziellen  Ver- 
handlungsbericht habe  ich  aber  diese  Stelle  vergebens  gesucht.  Von  einer 
Empfehlung  dieses  Verfahrens  kann  damit  also  sicher  keine  Rede  sein. 

Erst  etwa  1/2  Jahr,  nachdem  meine  Arbeit  erschienen  war,  die  auf 
40  genau  beobachteten  Köliotomien,  die  früh  aufgestanden  waren,  be- 
ruhte, hielt  Krönig  auf  dem  Dresdener  Kongreß  einen  Vortrag,  der  sich 
mit  diesem  Thema  befaßte. 

Ich  möchte  also  nochmals  betonen,  daß  es  keinem  Zweifel  imterliegt, 
daß  das  frühe  Aufstehen  zuerst  von  Ries  in  Chicago  empfohlen  wurde. 
In  Deutschland  dagegen  bin  ich  zuerst  für  dieses  Verfahren  eingetreten. 


Neue  Bücher. 

1)  O.  Aiohel    (Santiago  de  Chile).     Eine    neue    Hypothese 
über  Ursachen  und  Wesen  bösartiger  Geschwülste. 

(Soc.  imprenta  y  litografria  universo.    SaDÜago  de  ChUe,  1908.) 

Das  positive  Ergebnis  aller  bisherigen  Versuche,  die  Erebsätiologie 
zu  ergründen,  ist  einzig  und  allein  die  Überzeugung,  daß  von  außen 
in  die  somatische  Zelle  ein  Etwas  hineingelangen  muß,  um  sie  zu 
dem  zu  machen,  was  wir  unter  bösartiger  Zelle  verstehen.  Alle  bis- 
herigen Theorien  über  dieses  Etwas  haben  den  wissenschaftlichen  For- 
derungen nicht  entsprechen  können. 

Verf.  stellt  eine  neue  Theorie  auf.  In  der  somatischen  Zelle,  die 
eine  bösartige  Geschwulst  liefert,  wirken  Kräfte,  die  die  somatische 
Zelle  vorher  nicht  besaß.  Verf.  nimmt  an,  daß  diese  £j*äfte  in  die 
somatischen  Zellen  gelangen  infolge  der  Vereinigung  eines  Leukocyten 
mit  irgend  einer  der  anderen  Arten  somatischer  Zellen,  die  er  im 
Gegensatze  zu  den  Leukocyten  als  fixe  somatische  Zellen  bezeichnet. 

Die  Leukocyten  stellen  Zellen  dar,  die  amöboide  Bewegungen 
ausführen  können,  der  Kern  ist  polymorph,  kann  sich  daher  jeder 
Gestalt  der  Zelle  anpassen;  es  finden  bei  ihm  alle  mitotischen  Prozesse 
statt;  es  bestehen  also  keine  Unterschiede  zwischen  Leukocyten  und 
den  fixen  somatischen  Zellen  in  dieser  Beziehung. 

Die  Leukocyten  vermögen  durch  die  Gefäßwand  durchzukriechen, 
sie  durchwandern  alle  Gewebe  des  Körpers  ohne  Schwierigkeit.  Sie 
sind  normalerweise  imstande,  irgendwelches  Körpergewebe  aufzulösen, 
was  in  Kraft  tritt,  wenn  sie  überflüssige  Gewebe  resorbieren  (Osteo- 
klasten, Chondroklasten). 

Denkt  man  sich,  daß  ein  Leukocyt  mit  irgend  einer  somatischen 
Zelle  sich  durch  Amphimixis  vereinige,  so  hat  man  in  der  Verbindung 
ihrer  Vererbungseinheiten  das  der  Karzinom-  oder  Sarkomzelle  bis  ins 
kleinste  entsprechende  Bild. 


Daß  die  Konjugation  dieser  stammesverwandte: 
gemeinen  Gesetzen  der  Amphimixis  entsprechend  vor 
ist  selbstverständlich,  also  nach  Eeduktion  der  beide 
somen. 

Darch  die  Amphimjxis  mit  einem  Leukocyten  er 
der  fixen  somatischen  Zellen  die  Yererbungseinheitei 
die  Vielgestaltigkeit   des  Kernes  (Fragmentierung), 
Mitosen  finden  ihre  Erklärung,    die  Fähigkeit,    and 
zulösen,  die  Kraft  nach  Verschleppung  durch  die  Bl 
leben,  und  eben  diese  Lebensäußerungen  irgendwo 
setzen  zu  können,  ergeben  sich  von  selbst,  kurz  die 
eben  da  mit  allen  ihren  Eigentümlichkeiten. 

Betätigt  das  Produkt  der  Amphimixis  sofort  iii 
Maße  die  Vererbungseinheiten  des  Leukocyten  vorzü, 
eine  auf  einen  Bezirk  beschränkte  Geschwulst  mit 
ergebenden  Formen  (karzinomatöses  Ulcus,  karzinom: 
komatöser  Knoten).  Stehen  die  Vererbungseinheitei 
tischen  Zellen  im  Vordergrund,  so  behalten  diese  s 
Oberhand,  es  werden  dann  die  normalen  Nachbars  i 
besonders  beim  Zylinderepithel  zu  beobachten  —  du : 
Zellen  substituiert,  die  erst  später  in  schrankenloses 
gehen,  und  es  erklären  sich  so  die  oft  lange  bestel 
Vorstadien  des  Karzinoms  (z.  B.  das  maligne  Adenoi  i 
die  diffuse  Karzinom-  und  Sarkomentstehung. 

Die  Zellen  gutartiger  Geschwülste  können  ebc  i 
malen  somatischen  Zellen  Amphimixis  mit  Leukocyi : 
es  ergibt  sich  in  ungezwungener  Weise  die  karzin  i 
komatöse  Degeneration  gutartiger  Geschwülste. 

Daß  die  Erkrankungsfälle  an  bösartigen  Gesch\< 
reicher  sind,  als  es  der  Fall  ist,  findet  seine  Erklän 
dem  Zustandekommen  der  Amphimixis  erstens  für 
zweitens  für  die  fixe  somatische  Zelle,  die  biologis( 
gegeben  sein  müssen,  welche  die  Amphimixis  ermög  i 

ErerSD  i 


Berichte  aus  gynäkolog^ischen  Gesel 
und  Krankenhäusern. 

2)  Societe  d'obst^trique  de  Paris. 

Schreiber.      Über    Änderung    des    Leuko 
im   Blut  nach  einer   intravenösen   Injekti(   i 
Puerperalfieber  verstorbenen  Frau. 

In  der  Regel  pflegt  nach  einer  CoUargolinjektion  die  . 
außerordentlich  zu  steigen.    Es  findet  besonders  eine  Vermel   i 
ren  Leukocyten  statt.     In  dem  vorliegenden  Falle  änderte  sie 
im  umgekehrten  Sinne:  die  Zahl  der  Leukoc3rten  sank  von     I 
zwar  die  der  Polynukleären  von  90%  auf  15%,  während  die  1 
auf  68%  in  die  Höhe  gingen. 
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Dieses  Sinken  der  Leukooytenzahl  ist  als  ein  Zeichen  des  Unterliegens  des  Orga- 
nismus aufzufassen. 

G  u  6  n  i  o  t  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  die  Art  und  Anwendung  des  Mittels 
in  dem  Falle  eine  Bolle  spiele. 

Schreiber.  Über  einen  Fall  von  kongenitaler  Hernia 
diaphragmatica  und  über  hereditäre  Bruchanlage. 

In  dem  Falle  fanden  sich  in  dem  Bruchsack  der  Magen,  der  Dünndarm,  die  Milz 
und  ein  Teil  der  Leber.  Außerdem  bestand  Dextrokardie.  Das  Kind  war  kurz  p.  p. 
gestorben.  Die  Diagnose  konnte  jedoch  schon  ante  mortem  gestellt  werden.  Drei 
Geschwister  des  Kindes  waren  ebenfalls  mit  verschiedenen  Hernien  geboren  worden. 
Auch  in  der  Familie  der  Mutter  finden  sich  verschiedene  mit  Brüchen  behaftete 
Mitglieder.  Es  ist  das  nach  Ansicht  des  Verfassers  ein  Beweis  dafür,  daß  auch  die 
Hernia  diaphragmatica  als  eine  wahre  Hernie  anzusehen  ist. 

Schreiber  demonstriert  femer  ein  Embryotom  und  Schwab  ein 
Instrument  zur  Tamponade  des  Uterus,  das  den  bekannten  Uterus- 
tamponatoren  gleicht. 

Pierra.  Schwangerschaftund  Geburt  bei  Uterus  bicor- 
nis  unicervicalis  mit  Vagina  duplex. 

Beide  Vaginen  waren  gleichmäßig  entwickelt.  Das  leere  Uterushom  büdete 
ein  Geburtshindemis,  das  erst  im  letzten  Moment  durch  Indiehöhestoigen  beseitigt 
wurde.  Die  Geburt  erfolgte  in  Fußlage,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  das  eine  Bein 
in  der  einen,  das  andere  in  der  anderen  Scheide  sichtbar  wurde,  so  daß  der  Fötus 
auf  der  Zwischenwand  zu  > reiten«  schien. 

Legueux.  Über  Tubeneckenschwangerschaft. 

L.  hatte  zunächst  die  Diagnose  »Extra-uterin-Gravidität«  gestellt,  da  der  Uterus 
retrovertiert  lag  und  die  gravide  Partie  hierdurch  noch  mehr  den  Eindruck  eines 
isolierten  Tumors  machte. 

Differentialdiagnostisch  ist  der  Umstand  von  Bedeutung,  ob  man  den  Fundus 
uteri  deutlich  fühlt  oder  nicht.  Ist  das  letztere  der  Fall,  so  soll  man  mit  der  Diagnose 
Tubargravidität  vorsichtig  sein. 

Der  Uterus  selbst  machte  durchaus  nicht  einen  graviden  Eindruck.  Die  Portio 
war  hart,  das  H  e  g  a  r*sche  Zeichen  fehlte  an  der  üblichen  Stelle,  dagegen  fand  sich 
eine  deutliche  Trennung  zwischen  der  das  Ei  beherbergenden  Partie  und  dem  anderen 
Teil  des  Uterus. 

Das  Ei  mußte  wegen  Blutimg  mit  der  Curette  entfernt  werden,  was  erhebliche 
Schwierigkeiten  verursachte.  Engelmanii  (Dortmund). 

3)  Soci^te  d'obstetrique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 

Funck-Brentano  und  Potte  t.  EinneuerFallvonakuter 
spontaner  Uterusinversion. 

Die  Inversion  war  bei  der  spontcmen  Geburt  der  adhärenten  Placenta  erfolgt. 
Die  sofortige  Reposition  konnte  den  Verblutungstod  nicht  aufhalten. 

Ohampetier  de  Ribes  weist  auf  die  extreme  Seltenheit  solcher  Fälle 
hin.    Er  hat  selber  nie  einen  derartigen  Fall  erlebt. 

S  e  g  o  n  d  hat  auch  nur  einen  gleichartigen  Fall  gesehen. 

Funck-Brentano  hebt  schließlich  noch  den  guten  Erfolg  der  intravenösen 
Kochsalzinfusionen  hervor,  während  F  a  u  r  e  meint,  die  Wirkung  derselben  sei  nur 
eine  vorübergehende. 

Potocki.  Über  einen  neuen  Fall  von  ausgetragener 
Extra -uterin -Gravidität,  Laparotomie.   Lebendes  Kind. 

Nach  präliminarer  Unterbindung  gelang  es  auch  in  diesem  Falle,  die  Plaoenta 
in  toto  zu  entfernen.  Das  Kind  entwickelte  sich  ausgezeichnet  und  war  noch  drei 
Jahre  p.  p.  am  Leben. 

Die  Entwicklung  der  Gravidität  vollzog  sich  fast  symptomlos,  so  daß  man 
an  ©ine  normale  Schwangerschaft  denken  konnte.     Der  Kopf  war  schließlich  ins 


Becken  eingetreten,  und  es  hatten  eich  rhythmische  wehenartig 
stellt,  die  von  deutlichen  Kontraktionen  des  Uterus  begleitet  wi 

Faure  weist  auf  die  Bedeutung  der  präliminaren  Gefä 
Entfernung  der  Placenta  hin,  die  jedoch  bei  Verwachsung  der  let: 
men  nicht  anwendbar  sei. 

P  u  e  c  h  und  Massabuau  (Montpellier).  Trauben 
mor  am  Collum  uteri  (Adenofibro  -myxo-cho 

Die  Verff.  fassen  den  (Tumor  als  ein  Embryom  auf.  Ni 
operationem  trat  ein  Rezidiv  auf,  das  histologisch  ein  reines  Sa 

Schwärt z.  Über  einen  Fall  von  Schwan 
Anschluß  an  eine  Ignipunktur  des  einen  Ovai 
stirpation  der  anderen  Adnexe. 

Der  Verf.  führt  den  Fall  an  zum  Beweis  für  die  therapc 
der  Ignipunktur. 

Segond  steht  auf  dem  Standpunkte,  solange  wie  mögl 
behandeln,  dann  aber  radikal  zu  operieren.  Er  wendet  die  Ignij: 
Teilresektion  sehr  selten  an. 

Kontier  weist  ebenfalls  auf  die  Nachteile  der  konserv 
hin,  die  man  oft  zu  bereuen  habe 

Pin&rd  will  bei  Frauen  mit  mehreren  Kindern  radikal 
Kinder  konservativ  verfahren  wissen;  im  letzteren  Falle  auf  dii 
wendig  werdenden  zweiten  Eingriffes  hin. 

Lucas-Championnidre  ist  im  Laufe  der  Jahre  h 
vativ  geworden,  da  er  die  Nachteile  der  frühen  Menopause  se 

L  e  p  a  g  e  spricht  sich  in  ähnlichem  Sinne  aus. 

P  o  z  z  i  war  früher  auch  Anhänger  der  Ignipunktur,  hat  sie 
Resektion  verlassen,  weil  die  Resultate  zu  unsicher  waren.  K! 
rierte  Ovarien  entfernt  P.  nur  dann,  wenn  sie  Schmerzen  oder  B : 

R  o  u  t  i  e  r  exstirpiert  derartige  Ovarien  nur  oder  nur  g  \ 
Dagegen  hält  er  es  für  einen  Fehler,  bei  eitrigen  Adnexentzünc 
zurückzulassen. 

D  o  1 6  r  i  s  ist  überzeugter  Anhänger  der  Ignipunktur,  die  : 

Segond  hält  die  Teilresektion  des  Ovariums  für  sehr  selt< 
urteilt  die  Ignipunktur  vollkommen.  Beide  Operationen  sei: 
konservativen  Chirurgie«. 

Fruhinsholz  und  Gross  (Nancy).  Spontanrup  : 
intra  partum.     Supravaginale  Amputation  i 

Als  prädisponierende  Momente  kommen  in  dem  Falle  in  : 
schwere  Geburten;  narbige  Striktur  des  Collum;  abgewichene  Kc  | 
pathologisch  fand  sich  das  typische  Odem,  das  in  dem  vorliegen  I 
als  ein  entzündliches  anzusprechen  war  (venöse  Thromben!). 

Pinard.  Über  intra-uterine  Eingriffe  in 
bett. 

Im  Anschluß  an  eine  Eihautretention  trat  am  7.  Tage  p.  p 
Ausspülungen  usw.  hin  nicht  zurückging.  Am  10.  Tage  deshal] 
eine  allgemeine  Steptokokkeninfektion  mit  septischem  Lungenis 
der  Exitus  anschlössen. 

Lepage  und  andere  bezweifeln  den  ursächlichen  Zusa  : 
Curettage  und  Lungeninfarkt. 

P  i  n  a  r  d  betont  auf  eine  Anfrage  von  selten  Segond'  i 
unglücklichen  Ausganges  in  einem  ähnlichen  Falle  wieder  eber  i 
Wenn  bei  Verdacht  auf  Retention  von  Eiresten  Spülungen  i  i 
nützten,  sei  die  Curettage  stets  indiziert. 

Eine  starke  Blutung  bei  einer  derartigen  Curettage  sei  ein  pi  i 
Zeichen,  w&a  Bouffc  de  Saint-Blaise  bestätigt. 
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P  i  n  a  r  d  schließt  mit  dem  Hinweis,  daß  der  persönliche  Faktor  eine  große 
Bolle  bei  derartigen  Fällen  spiele,  so  daß  immer  noch  einzelne  Frauen  trotz  aller 
Hilfe  der  Infektion  erliegen. 

Delbet.     Über  Eversion  des  Uterns. 

D.  versteht  unter  »Eversion«  eine  Ausstülpung  des  Uterus  ohne  Beteiligung  der 
Serosapartie.  Sie  ist  bloß  möglich,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  bei  Vorhanden- 
sein eines  Tumors  (submuköses  oder  intramurales  Myom).  Bei  weiterer  >  Ausstül- 
pung <  des  Uterus  würde  natürlich  eine  richtige  Inversion  zustande  konunen. 

Die  Behandlung  bestand  in  dem  beobachteten  Falle  in  einer  »supra vaginalen« 
Amputation  des  Uterus  samt  des  Tumors. 

Potocki.  Über  einen  Fall  von  thoraco-abdominaler 
Phlegmone  bei  einem  Neugeborenen.     Heilung. 

Die  Phlegmone  ging  von  einer  Lymphangitis  der  einen  Mamma  aus  und  führte 
zu  einer  vollkommenen  Abstoßung  fast  der  ganzen  Haut  der  Brust  und  des  Bauches, 
so  daß  die  Muskeln  vollständig  bloß  lagen.  Nach  3  Monaten  war  die  kolossale 
Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  verheilt. 

Der  Fall  stellt  eine  große  Seltenheit  dar,  da  derartige  ausgedehnte  Verletzungen 
fast  stets  zum  Tode  führen.  Engel manB  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift    für    Geburtshilfe    und   Gynäkologie    Bd.  XXVIII. 

Heft  3. 

1)  B.  Th.  J a s c k e  (Wien).  Die  Bedeutung  des  Selbststillens 
im  Kampfegegen  die  Säuglingssterblichkeit;  bestehende 
Einrichtungenund  Vorschläge  zur  Förderung  derselben. 
(Beginn  des  Originals  in  der  vorigen  Nummer.) 

Im  ersten  Teile  der  Arbeit  bespricht  der  Verf.  die  Ursachen  der  hohen  Kinder- 
sterblichkeit und  die  bisherigen  Versuche,  die  gemacht  worden  sind,  um  ihr  entgegen 
zu  arbeiten.  Zuerst  weist  er  darauf  hin,  daß  die  weitaus  häufigste  Ursache  für  die 
Sterblichkeit  der  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten  in  Magen-Darmerkrankungen 
zu  suchen  sei.  Das  beste  Mittel  zur  Bekämpfung  derselben  sei  die  möglichste  För- 
derung der  Ernährung  an  der  Mutterbrust  und  eine  Besserung  der  allgemeinen 
hygienischen  Verhältnisse  und  damit  der  ganzen  Pflege  des  Kindes.  Nicht  dadurch 
jedoch  wird  die  Säuglingsmortalität  herabgesetzt,  daß  man  den  Reichen  alle  Er- 
rungenschaften auf  dem  Gebiete  der  Säuglingspflege  und  -Ernährung  zugute  kommen 
läßt,  sondern  nur  durch  Beeinflussung  der  großen  Massen  der  armen  und  ärmsten 
Bevölkerung.  Jede  andere  Nahrung  als  die  Milch  der  Frau  verlangt  von  dem  Magen- 
Darmkanal  des  Säuglings  größere  Arbeit.  Man  hat  versucht,  durch  möglichst  asep- 
tischen Betrieb  die  künstliche  Ernährung  in  ihren  Aussichten  zu  bessern,  aber  ein 
Unterschied  zu  der  Brustnahrung  bleibt  doch  bestehen.  Leichte  Erkrankungen 
von  Flaschenkindern  beruhen  allerdings  nicht  inmier  auf  einer  Infektion,  sondern 
es  handelt  sich  oft  nur  um  einen  Nährschaden.  Nicht  ein  unverdaulicher  Nahrungs- 
rest ist  das  primär  schädigende  Moment  bei  der  unnatürlichen  Ernährung,  sondern 
durch  die  Einverleibung  der  artfremden  Milch  an  sich  wird  der  Säugling  gefährdet. 
Merkwürdig  ist  die  Tatsache,  daß  nicht  einmal  Ammenmilch  imstande  zu  sein  scheint, 
dem  Säugling  die  Müch  der  eigenen  Mutter  vollständig  zu  ersetzen.  Möglicherweise 
konmit  hierbei  in  den  ersten  Lebenstagen  der  Mangel  an  Kolostrumkörperchen  in 
der  Ammenmilch  in  Betracht.  Alle  für  die  natürliche  Ernährung  sprechenden  Mo- 
mente wiegen  aber  noch  schwerer,  wenn  es  sich  um  frühgeborene  oder  sonst  lebens- 
schwache Kinder  handelt.  Was  die  Kontraindikationen  gegen  das  Stillen  anlangt, 
so  gibt  es  eigentlich  keine,  wenigstens  keine  absoluten.  Nach  Ansicht  von  S  c  h  1  o  s  s  - 
mann  darf  man  auch  die  Tuberkulose  der  Mutter  nicht  hierher  rechnen,  abgesehen 
wonn  dieselbe  progredient  ist.    Akute  Infektionskrankheit^en  usw.  können  natürlich 


hin  und  wieder  eine  Kontraindikation  abgeben.  Über  die  Stil] 
kann  nicht  eine  einmalige  flüchtige  Untersuchung,  sondern  nur  < 
fortgesetzter  Stillversuch  entscheiden.  Wenn  man  von  den  gut- 
Kreisen  absieht,  in  denen  Eitelkeit,  Bequemlichkeit  usw.  oder 
Rat  von  Hebammen  sowie  allzu  große  Nachgiebigkeit  mancher  Ä 
spielen,  so  liegt  die  Hauptursache  für  die  Unterlassung  des  Stillens 
len  Verhältnissen  der  großen  Massen.  Wichtig  ist  somit  jede  auf  I 
Elends  gerichtete  sachgemäße   Bestrebung 

Im  zweiten  Teil  seiner  Abhandlung  bespricht  der  Verf.  soda: 
mühungen,  die  zur  Einschränkung  der  Säuglingssterblichkeit  gen 
und  weist  darauf  hin,  daß  hier  die  Franzosen  an  der  Spitze  steh 
B  u  d  i  n  gewesen,  der  nach  dieser  Bichtung  bahnbrechend  gewirli 
dert  die  verschiedenen  Arten  von  Institutionen,  die  für  diesen  Zi 
errichtet  worden  sind  und  bespricht  sie  in  kritischer  Weise.  Sie  si: 
ner  Art  und  ganz  den  äußeren  Verhältnissen  angepaßt,  anders 
ländliche  Verhältnisse,  anders  wenn  es  sich  um  kleine  oder  groß: 
Die  Besultate,  die  mit  diesen  Einrichtungen  erzielt  worden  sind, 
als  glänzende  bezeichnet  werden.  In  Deutschland  sind  diese  BesI 
später  aufgenommen  worden  und  erst  im  Entstehen  begriffen, 
von  Osterreich  und  anderen  Ländern.  Nur  in  Ungarn  ist  die  ^ 
in  die  erstrebenswerten  Bahnen  geleitet,  indem  sich  dort  der  Staa  I 
annimmt.  Diese  Institutionen  haben  natürlich  in  erster  Linie  ai  i 
breitung  des  Selbststillens  Bedacht  zu  nehmen  und  diese  in  jeder  ! 
stützen.  Große  Hilfe  erhofft  Verf.  von  der  Belehrung  des  Publ  i 
mögliche  Weise  darauf  hingewiesen  werden  sollte,  daß  nur  Sei ; 
Richtige  sei.  Um  diesen  Zweck  zur  Durchführung  zu  bringen,  ho  I 
wissenschaftliche  Vorträge,  Veröffentlichungen  usw.  für  Belehr  i 
gesorgt  werden.  Vor  allem  sollten  die  Studenten  und  Hebam  i 
auf  die  Wichtigkeit  des  Selbststillens  aufmerksam  gemacht  unc 
breitung  dieser  Ansicht  hingeleitet  werden.  Zum  Schluß  spricht 
fallend  über  das  Ammenwesen  aus,  indem  er  besonders  daran 
Kinder  dieser  Ammen  zumeist  einer  schrecklichen  Zukunft  en  ; 
diese  Kinder  zu  sorgen,  ist  ebensosehr  Pflicht  der  Menschheit,  i 
der  Reichen,  die  sich  eine  Amme  nehmen  können. 

2)H.    Hellendall.      Zur    obligatorischen    C 
der  Neugeborenen. 

Verf.  tritt  energisch  für  die  obligatorische  Einführung  der 
träufelung  ein.    Es  gehe  nicht  an,  es  dem  Urteil  der  Hebamm 
eine  Frau  auf  Gonorrhöe  verdächtig  ist  oder  nicht,  ob  sie  daher 
nicht.    Verf.  hat  sich  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  entschlösse: 
Einträufelung  vorzunehmen.    In  den  Fällen,  wo  der  Ehemann  fr  I 
akquiriert  hat,  ist  es  oft  sehr  schwer  zu  entscheiden,  ob  eine  C  i 
liegt  oder  nicht.    Dasselbe  gilt  auch  von  der  Gonorrhöe  der  f  i 
nachgewiesen  ist,  daß  die  Blennorrhoe  in  1/3  der  Fälle  durch  and  ■ 
Gonokokken  hervorgerufen  wird,  so  haben  alle  neugeborenen   I 
Interesse  daran,  cred6isiert  zu  werden.    Die  Bedenken,  die  gegc  1 
Einführung  der  C  r  e  d  e  *schen  Einträufelung  erhoben  worden  1  1 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Vor  allem  ist  es  die  mangelh^ 
der  Hebammen,  die  angeführt  wird,  und  die  Gefahr,  daß  die  Lc   : 
Aufbewahren  zu  konzentriert  wird.     Um  diese  Gefahren  zu  v  ; 
einen  neuen  Apparat  ersonnen.    Das  Verfahren  besteht  in  dei   '. 
daß  eine  einprozentige  Höllensteinlösung  angewendet  wird,  di 
0,6  ccm  Inhalt  luftdicht  verschlossen  ist,  aus  denen  sie  nach  AI    : 
gemerkten  Riefen  in  eine  gewöhnliche  Augenglaspipette  Übertrag   : 
die  Flüssigkeit  durch  ein  an  ihrem  unteren  Ende  angebrachtes     1 
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hängendes  Wattefilter  langsam  heraustropft  und  ins  Auge  gebracht  werden  kann. 
Es  sind  im  ganzen  10  Tropfen  zur  Verfügung,  und  da  6 — 6  im  Wattefüter  zurück- 
gehalten werden,  für  jedes  Auge  2  Tropfen  da.  Verf.  schildert  sodann  des  genaueren 
Gewichts-  usw.  Bestimmungen,  die  er  über  die  Größe  des  Tropfens  usw.  angestellt 
hat,  und  kommt  hierbei  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  seinem  Verfahren  niemals  die  ge- 
nügende Dosis  an  Argentxmi  nitricum  überschritten  werden  kann.  Eine  weit  geringere 
Menge  Höllenstein  und  auch  geringerer  Wassergehalt  des  Tropfens  ist  zur  Erzielung 
des  praktischen  Wertes  nötig,  als  mit  der  Pipette  und  dem  Hebammentropfglas 
bisher  zur  Anwendung  gelangt  ist. 

3)  A.  Bauer  (Stettin).  Spitze  Kondylome  von  besonderer 
Größe. 

23jährige  I-para,  wird  kreißend  eingeliefert.  Das  Kind,  in  Fußlage  liegend, 
wird  extrahiert.  Nachgeburt  spontan.  Die  Pat.  bietet  an  den  äußeren  Ge- 
schlechtsteüen  eine  große  Geschwulst  dar.  Das  Gebiet  der  Vulva  und  des  Dammes 
wird  durch  eine  in  der  Mitte  zweigeteilte  Geschwulstmasse  eingenommen.  Diese 
ist,  als  Ganzes  betrachtet,  mannskopfgroß  und  hängt  skrotumartig  zwischen  den 
Beinen  des  Mädchens  herab  und  übt  durch  ihr  Gewicht  einen  bedeutenden  Zug  au?. 
Die  Zweiteilung  der  Geschwulst  wird  bewirkt  durch  die  tief  einschneidende  Scham - 
spalte.  Ihre  Oberfläche  wird  von  knolligen  Vorsprüngen  dargestellt  und  ist  teUweise 
von  schmutzigen  Borken  bedeckt,  zwischen  denen  weiße  glänzende  Haut  zutage 
tritt.  Alles  in  allem  bietet  die  Geschwulst  das  t3rpische  Bild  von  spitzen  Kondylomen 
dar,  imponiert  nur  durch  ihre  Größe.  Sie  besteht  seit  ca.  2^/2  Jahren  und  ist  all- 
mählich immer  größer  geworden.  Erstaunlich  ist,  daß  trotz  derselben  der  Koitus 
bis  in  die  letzten  Tage  vor  der  Geburt  noch  ausgeübt  wurde.  Ein  Nachweis  von 
Gonokokken  gelang  nicht.  Einer  vorgeschlagenen  operativen  Entfernung  der  Ge- 
schwulst einige  Zeit  nach  der  Geburt  entzog  sich  die  Pat. 

4)  EL  Himmelheber  (Heidelberg).  Die  Ergebnisse  der  Blut- 
unter suchu.ng  in  prognostischer  Hinsicht  beim  Woohen- 
bettfieber. 

Die  Untersuchungen  des  Verf.s  erstreckten  sich  nur  auf  schwere  Sepeisformen. 
Man  darf  bei  dieser  Erkrankung  nicht  erwarten,  daß  uns  eine  einmalige  Blutunter- 
suchung womöglich  sicheren  Aufschluß  gibt,  ob  ein  Fall  gut  oder  sohlecht  ausgehen 
wird.  Der  Wert  der  Methode  liegt  vielmehr  darin,  daß  sie  einen  Ausdruck  für  die 
Heftigkeit  des  Kampfes  gibt,  der  sich  im  Organismus  zwischen  den  eingedrungenen 
Infektionserregern  und  den  Schutzkräften  abspielt.  Wenn  man  überhaupt  aus 
hämatologischen  Untersuchungen  Schlüsse  ziehen  will,  so  muß  man  auch  wirklich 
den  ganzen  Blutbefund  berücksichtigen.  Was  nun  zuerst  den  Bakterienbefund  im 
Blute  betrifft,  so  hat  sich  gezeigt,  daß  die  Aussicht,  einen  positiven  Bakterienbefund 
zu  erhalten,  mit  der  Schwere  der  Infektion  und  der  Zeit  der  Blutentnahme  im  Zu- 
sammenhang steht.  Die  Erythrocyten  erfahren  durch  die  Bfdcterieneinwirkung 
weitgehende  Schädigungen,  die  zu  einer  Auflösung  dieser  Elemente  führen.  Parallel 
dem  Untergange  der  Erythrocyten,  der  sich  in  einer  progressiven  Verminderung 
ihrer  Zahl  kundgibt,  geht  eine  Reduktion  des  Hämoglobingehaltes,  so  daß  das  Bild 
echter  Anämie  sich  entwickelt.  Bei  schwerer  Infektion  kann  es  durch  massenhaften 
Zerfall  von  Blutkörperchen  zu  Hämoglobinurie  und  hämatogenen  Ikterus  kommen. 
Schon  in  mittleren  Graden  lassen  sich  unter  dem  Mikroskop  Poikilocyten  und  Blut- 
körperschatten stets  nachweisen.  In  den  schwersten  Stadien  finden  sich  auch  häufig 
Jugendformen  im  zirkulierenden  Blut.  Die  Frage,  wie  weit  die  Veränderungen  gehen 
können,  um  noch  mit  dem  Leben  vereinbar  zu  sein,  ist  dahin  zu  beantworten,  daß 
sehr  hohe  Grade  noch  reparationsfähig  sein  können.  Was  nun  die  Leukocytose  im 
allgemeinen  betrifft,  so  fand  Verf.,  daß  bei  unkomplizierter  Puerperalsepsis  normale 
oder  minder  ermäßigte  Werte  sich  fanden.  Dagegen  wurde  nie  eine  H3rperleukocyto6e 
vermißt,  wenn  irgendwelche  lokalen  Komplikationen  entzündlicher  Natur  vorhanden 
waren.  Sie  war  um  so  stärker,  je  näher  dem  Peritoneum  sich  der  Entzündungsprozeß 
abspielte.     Die  reine  Puerperalsepsis  scheint  somit  ohne  Hyperleukocytose  zu  ver- 


laufen.  Daß  eine  solche  sehr  oft  gefunden  wird,  scheint  durch 
lokaler  Entzündungsprozesse  bedingt  zu  sein.  Die  neutrophile  I: 
stellt  den  Maßstab  für  die  Heftigkeit  der  Reaktion  dar,  die  im  O 
die  Bakterieneinwirkung  ausgelöst  wird.  Eosinophilie  zeigt  das  Ve] 
pers  an,  nicht  bakterielle  Toxine  zu  neutralisieren.  Die  Tätigkeit  d 
erst  in  der  Entfieberungsperiode  einsetzen.  Die  Mononukleose  bele 
Regenerationsfahigkeit  der  Gewebe  entstandenen  Defekten  gegenül 
minderung  der  Lymphocyten  scheint  ein  Ausdruck  schwerer  und 
websschädigung  zu  sein.  Die  VerhaltniBse  werden  natürlich  nich 
liegen,  wie  hier  angedeutet,  denn  offenbar  spielen  hier  auch  vita 
Leukocyten  eine  Bolle,  die  in  der  rein  quantitativen  Beobachtung 
druck  kommt.  Die  Blutuntersuchung  kann  uns  somit  in  manchen 
Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  des  vorliegenden  Krankheitsbildet 
seit«  vermag  sie  uns  aber  eine  sichere,  von  vornherein  zu  steilem 
dieser  Krankheit  nicht  zu  geben. 

5)  G.  Schubert  (Breslau).  Herzlose  Mißgeburt e 
Verf.  gibt  zuerst  die  genaue  Beschreibung  eines  einschlägigen  11 
eine  Röntgenaufnahme  angeschlossen  ist,  und  erörtert  sodann  an  i 
Falles  und  der  früheren  anderweitigen  Beobachtungen  die  Frage  nacli 
dieser  Mißbildung  in  kritischer  Weise.  Er  kommt  hierbei  zu  dem  S 
bei  Akardie  auftretenden  Mißbildungen  und  Defekte  aller  Formen  •; 
auf  die  Umkehr  des  Kreislaufes  und  die  damit  verbundenen  Emä! 
mit  allen  ihren  Folgen  auf  die  Weiterentwicklung  des  Gefäßsystems 
tum  der  Organe  selbst  zu  beziehen  sind.  £•  Bai; 


Schwangerschaft. 

5)  Kreldl  und  Mandl  (Wien).     Über  experimentell  erz«; 
gerung  der  Tragdauer  bei  Kaninchen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Nr.  23.) 

Die  Verff.  exstirpierten  bei  einem  14  Tage  trächtigen  Kani:: 
7  Eikammem  bergende  Hom,  und  ließen  das  rechte,  1  Eikammer  I 
Der  Wurf  trat  nicht  ein;  am  36.  Tage  der  Gravidität  wurde  der  . 
Palpation  konstatiert.  Der  Fötus  maß  14V2  cm  Steiß- Scheitelläii 
9V2  cm  bei  normalen  reifen  Föten;  er  war  stärker  behaart,  dieLi<l 

Versuchsweise  führten  nun  die  Verff.  bei  14  Tieren  am  lü 
Gravidität  die  Exstirpation  des  einen  graviden  Hernes  aus  und  bei 
nur  1  Eikammer,  und  zwar  die,  der  jene  gemeinsamen  Stücke  dei 
lagen.  Nur  in  drei  Fällen  blieb  die  Gravidität  intakt,  in  den  übri  j 
oder  Zurückbildnng  auf.  Im  ersten  Falle  wurde  am  32.  Tag  ^n  1 
lebendes  Junges  geworfen.  Im  zweiten  Fall  am  33.  Tag  ein  80  g  sc  1 
langes,  das  am  2.  Tage  starb.  Im  dritten  Falle  am  33.  Tage  Ge: 
67  g  schweren,  12  cm  langen  Jungen. 

Das  als  zweiter  Fall  angeführte  Versuchstier  wurde  sofort  1 
abermals  gravid.    Am  Tage  des  Wurfes  machte  das  Tier  ein  r 
doch  trat  die  Geburt  nicht  ein;  am  35.  Tage  lag  es  tot  im  Käfig; 
ruptur  erfolgt,  und  ein  137«  cm  langer,  90  g  schwerer  Fötus  h  | 
höhle;  die  Zahl  der  Corpora  lutea  betrug  zehn. 

Aus  den  gelungenen  Versuchen  ist  zu  ersehen,  daß  tatsächli  i 
tigte  Übertragung  eingetreten  ist,  und  daß  die  Entfernung  einer  ; 
von  Eikammem  zur  Folge  hat,  daß  der  restierende  Fötus  eine  wc  i 
Wicklung  bei  verlängertem  intra-uterinen  Leben  durchmacht. 

Die  Beobachtung  am  zweiten  Kaninchen  lehrt,  daß  es  auch  ]  1 
der  Tragdauer  kommen  kann,  wie  von  einer  Anzahl  von  zur  Reife 
nur  eines  zur  Entwicklung  kommt. 
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Die  Versuche 
besprochen. 

6)    Sohlichting 


sind  noch  nicht  abg^chlossen  mid  werden  noch  ausführiicher 

Kelller  (Wien). 

'(Magdeburg-Sudenburg).  Zur  Therapie  der  Betro- 
flexio  uteri  gravidi  fixata. 
(Gynäkologische  Rundschau  1908.  Nr.  13.) 
Auf  Grund  zweier  ausführlich  und  zweier  erwähnungsweise  mitgeteilter  Falle 
von  Laparotomie  und  Ventrifixation  an  retrofiektierten,  fixierten  IJteris  in  den 
ersten  Schwangerschafbsmonaten  (Symptome:  Unterleibsschmerzen),  plädiert  VerC 
schon  mit  Eücksicht  auf  die  Frucht  für  die  Behandlung  ähnlicher  Fälle  mit  Laparo- 
tomie. Ein  nicht  genügend  großer  Uterus  muß  dabei  antefiziert  werden.  Nur  bei 
beginnender  oder  bestehender  Blasengangrän  ist  der  Uterus  zuerst  zu  entleeren. 

Haben  sich  Adhäsionen  bis  zum  Ende  des  3.  Lunarmonates  nicht  gelost,  so  soll 
nach  vorhergegangenem  Repositions versuch  in  Narkose  und  eventueller  Wieder- 
holung des  Versuches  die  Lösung  der  YerwachsuDgen  mittels  Laparotomie  vor- 
genommen  werden.  Keitler  (Wien). 

7)  F.  Wisshaupt  (Teplitz).     Ein  Fall  von  Hypertrophie   der  Brust- 

drüse in  der  Gravidität. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  2^) 

Nach  dem  Falle  von  Fo- 
ges  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1901)  ist  dies  der  zweite 
Fall  von  Mammahypertrophie, 
der  in  der  Gravidität  operiert 
wurde.  Bereits  in  der  zwei- 
ten Schwangerschaft  war  vor 
3  Jahren,  im  5.  Monate  be- 
ginnend, ein  starkes  Wachstum 
der  Brüste  eingetreten,  so  daß 
die  Frau  vom  7.  Monate  an 
vor  Schwäche  kaum  mehr  das 
Bett  verlassen  konnte.  Nach 
der  (künstlichen)  Frühgeburt 
sollen  die  Brüste  bedeutend 
kleiner  geworden  sein.  Ge- 
genwärtig ist  die  28jährige 
Frau  im  4.  Monate  schwanger 
und  leidet  wieder  an  rapider 
Abnahme  der  KÖrperkrafte. 
Die  Brüste,  enorm  vergrößert, 
hängen  bis  zum  Nabel  herab, 
größter  Umfang  rechts  74, 
links  81  cm.  Mit  Berücksich- 
tigung der  Anamnese  und  des 
Allgemeinzustandes  erscheint 
die  Operation  gerechtfertigt. 
Gewicht  der  rechten  Mamma 
5700  g,  die  der  linken  (8  Tage 
später  entfernten)  6500  g. 
Glatte  Heilung.  Die  Schwan- 
gerschaft verlief  ungestört  weiter.    Mikroskopisch:  reine  Hypertrophie. 

Pierlng  (Prag). 

8)  E.  Preund  (Karbitz).     Ein  Fall  von  Schwangerschaftsmyelitis. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  25.) 
Die  vordem  gesunde  Frau  erkrankte  im  7.  Monate  der  dritten  Schwanger- 
schaft an  Schwächeerscheinungen  in  den  Beinen    Gegen  Ende  der  Schwangerschaft 


verschlimmerte  sich  der  Zustand  bis  zar  G^hunfähigkeit,  und  n 
entwickelte  sich  allmählich  ein  schweres  Krankheitsbildi  chara 
Übergreifen  der  Lähmung  auf  die  oberen  Extremitäten,  Humpfi 
Augenmuskeln.  Dazu  kamen  ausgedehnte  analgetische  und  an 
am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten,  gesteigerte  Patellarrefle^i 
binski*sches  Zeichen,  Dekubitus,  Muskelatrophie.  Heilung  \ 
ca.  1  Jahr.  Da  Lues,  trotzdem  ein  Abortus  und  eine  Frühgebi 
geschlossen  war,  nimmt  F.  als  Ursache  dieser  spinalen  Schwa 
Autointoxikation  durch  Schwangerschaftstoxine  an.  Der  Fall  1< 
Fällen  die  künstliche  Unterbrechung  der  Gravidität  nichts  gc 
Geburt  das  Weiterschreiten  der  Krankheit  nicht  aufhalten  konii 
sich  auch  durch  ein  schweres  Krankheitsbild  nie  zu  einer  un 
verleiten  lassen  soll.  I 

9)  M.  Oui  (Lille).    Die  Indikationen  bei  der  Behandl 
karzinoms,  kompliziert  mit  Schwangerscli 
(Ann.  de  gyn.  et  d^obst^tr.  1907.  April.) 

Die  Indikation  für  das  Vorgehen  bei  Karzinom,  kombinier 
abhängig  von  dem  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Ent^i 
noms  und  von  dem  Einfluß  des  letzteren  auf  die  Gravidität  bi 

Verf.  kann  sich  nicht  unbedingt  der  Ansicht  einer  sehi 
Autoren  anschließen,  daß  die  Schwangerschaft  auf  das  Wachii 
wie  auf  die  Ssrmptome  einen  ausgesprochen  ungünstigen  Einfl 
Wicklung  und  das  Wachstum  des  Karzinoms  unterliegen  so  em 
heiten,  daß  man  immer  im  Auge  behalten  muß,  ob  nicht  c 
ringere  Energie  der  Verbreitung  in  der  Natur  des  Tumors  zu 

Was  den  zweiten  Punkt  betrifft,  so  ist  die  vorzeitige 
Schwangerschaft  bei  Karzinom  verhältnismäßig  häufig.  Cervii 
Vesico -Vaginalfisteln  sind  beobachtet.  Indessen  sind  so  schv 
oder  der  Tod  der  Kreißenden  bei  richtigem  Verhalten  des  A 
vermeiden.  Ebenso  wird  auch  richtiges  und  rasches  Eingre 
das  Kind  vor  dem  Absterben  bewahren  können.  Die  bei  vorzei  I 
der  Gravidität  verloren  gehenden  Kinder  sind  freilich  auf  d  i 
noms  zu  setzen. 

Bleibt  die  Besprechung  über  das  Verhalten 

1)  Während  der  Schwangerschaft. 

Unter  Anführung  einer  großen  Anzahl  statistischer  Zusai 
Mortalität  und  Bezidivierung  kommt  Verf.  in  IJbereinstimmi  i 
folgenden  Schlüssen:   Die  Auskratzung  und   die  CoUumampi  i 
Schwangerschaft  müssen  verworfen  werden,  da  sie  sehr  hänfij 
der  Schwangerschaft  führen,  ohne  der  Mutter  wirklich  nüts  • 
Hysterektomie  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  angez' 
daß  das  Karzinom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist.    XJn]ogis<  I 
tion  zu  verschieben,  bis  die  Frucht  lebensfähig  ist.    Die  w 
Erfolge,  was  das  Kind  betrifft,  und  die  seltene  Heilung  dei 
dieses  Verfahren  weder  für  das  ELind  noch  für  die  Mutter  zu  <  i 
aber  die  Frucht  lebensfähig  ist,  dann  wartet  man  am  best« 
Gravidität.    Die  Entleerung  des  Uterus  vor  der  Hysterektoi  i 
er  ja  nur  in  den  ersten  Monaten  operiert  —  für  überflüssig 
der  Gefahr  der  Infektion  und  Inokulation. 

2)  Während  der  Geburt. 

Die  tiefen  Risse,  die  Uterusruptur  sieht  man  bei  zu  lang« 
sterben  auch  die  Kinder  ab.    Man  soll  deshalb,   sowie  die  I  i 
zögert,  den  Kaiserschnitt  vornehmen.  Bei  inoperablem  Karzino 
Operation  dem  konservativen  Kaiserschnitt  vorzuziehen.    Dei  i 
tosen  Portio  bleibt  eine  Quelle  der  Infektion  zurück,  und  i  i 


1540  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  47. 

Peritoneum  abzuschließen.  Bei  operablem  Karzinom  hat  dem  Kaiserschnitt  natür- 
lich die  Hysterektomie  zu  folgen,  und  zwar  gibt  Verf.  dem  abdominalen  Verfahren 
den  Vorzug. 

3)  Nach  der  Geburt  und  während  des  Wochenbettes. 

Möglichst  baldige  Hysterektomie.  Friekhlnger  (München). 

10]  Orimond.     CoUumkrebs  und  SchwaBgerschaft. 

(Revue  fran^aise  de  m^d.  et  de  chir.  1908.  Nr.  6.) 

Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  beeinträchtigen  um  ein  Bedeutendes 
die  Prognose  des  üteruskarzinoms.  In  einem  Drittel  der  Fälle  führt  der  Krebs 
zum  Abort.  Ist  die  Schwangerschaft  bis  zur  Lebensfähigkeit  des  Kindes  gediehen, 
80  kann  man  sehr  oft  das  Eintreten  einer  Frühgeburt  beobachten.  Sowohl  diese 
wie  die  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  geben  weder  für  die  Mutter 
noch  für  das  Kind  eine  günstige  Prognose.  Wird  das  Kind  aber  einmal  lebens- 
fähig geboren,  so  bleibt  es  auch  ebensogut  am  Leben  wie  jedes  andere  Kind.  In 
allen  Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  bis  an  das  Ende  gediehen  ist,  soll  man  die 
Geburt  möglichst  beschleunigen,  um  die  Gefahren  der  Geburt  für  Mutter  und  Kind 
möglichst  herabzusetzen.  Handelt  es  sich  um  ein  Karzinom  im  Anfang  seiner  Ent- 
wicklung und  besteht  daneben  eine  Schwangerschaft,  die  noch  nicht  den  6.  Monat 
erreicht  hat,  so  soll  man  letztere  nicht  als  Kontraindikation  gegen  die  Operation 
des  Karzinoms  betrachten,  vorausgesetzt  daß  diese  einigermaßen  Chancen  auf 
Heilung  bietet.  In  gewissen  Fallen  kann  man  noch  eine  Frist  von  1  Monat  bis 
zur  Operation  vergehen  lassen,  aber  keinesfalls  mehr,  auch  wenn  man  sicher  hofit, 
ein  lebendes  Kind  zu  erzielen,  denn  das  rapide  Wachstum  des  Karzinoms  während 
der  Schwangerschaft  erlaubt  keinesfalls  ein  längeres  Warten:  Ist  das  Karzinom 
schon  weiter  vorgeschritten,  so  kann  man  sich  in  gewissen  Fällen,  wo  ein  Kind 
lebhaft  gewünscht  wird,  event.  zu  etwas  längerem  Zusehen  entschließen.  Was  die 
Operation  selbst  betrifil,  so  sei  sie  so  radikal  als  möglich.  Unbedingt  muß  der 
Uterus  mit  den  Adnexen  entfernt  werden,  möglichst  auch  im  Zusammenhange  mit 
dem  Beckenbindegewebe.  Außerdem  entferne  man  die  Drüsen,  soweit  es  angängig 
ist;  allerdings  wird  hier  ein  radikales  Operieren  meist  nicht  möglich  sein.  In  den- 
jenigen Fällen  von  Karzinom,  die  schon  weiter  vorgeschritten  sind,  wäge  man  das 
Interesse  der  Mutter  gegen  das  des  Fötus  scharf  ab.  Man  operiere  meist  nur 
dann,  wenn  der  Fötus  lebensfähig  ist.  E*  Bunge  (Berlin). 

11)  Paucet  (Lille).  Einfluß  der  Buhe  einer  schwangeren  Frau  auf 
das  Gewicht  des  Fötus  und  die  Dauer  der  Schwangerschaft. 
(Province  med.  1908.  Nr.  19.) 
Die  Resultate,  die  der  Verf.  aus  seinen  Beobachtungen  zu  ziehen  vermag,  sind 
andere  als  man  bisher  angenommen  hat.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  im  Interesse  der 
Rasse  jede  schwangere  Frau  während  der  letzten  Zeit  ihrer  Gravidität  strenge 
Ruhe  bewahren  solle.  Eine  Ruhe  von  einem  Monat  würde  genügen,  um  gute  Re- 
sultate zu  zeitigen,  und  würde  dazu  führen,  lebenskräftigere  Kinder  auf  die  Welt 
zu  bringen.  Diese  würden  aller  Erwartung  nach  ein  bedeutend  besseres  Körper- 
gewicht aufweisen.  Allerdings  müßten  die  Frauen  dann  jede  Arbeit  unterlassen. 
Diese  Anschauungen  haben  sich  dem  Verf  bei  den  Frauen  völlig  bestätigt,  die  früh 
genug  in  die  Klinik  kamen,  um  ihnen  Ruhe  zu  verschaffen.  Yor  allem  sollten  die- 
jenigen Frauen,  deren  bisherige  Schwangerschaften  pathologisch  gewesen  sind,  einer 
sorgfältigeren  Beobachtung  unterzogen  werden  und  möglichst  Aufnahme  in  eine 
Klinik  finden.  Hierdurch  würden  allerdings  viele  Frauen  fast  jedes  Jahr  um  einen 
Monat  ihrer  Arbeit  entzogen  werden.  Dies  würde  sich  aber  dadurch  belohnen, 
daß  die  von  ihnen  geborenen  Kinder  lebenskräftiger  und  gestählter  für  den  späteren 
Lebenskampf  wären.  Das  ist  jedoch  ein  Moment,  dem  die  größte  Wichtigkeit  bei- 
zumessen ist.  E«  Bonge  (Berlin). 
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12)  B.  8.  Sohultse  (Jena).    Über  Schwangerschaftsdauer,  letzte  Kegel 

und  Empfängniszeit. 
(Gynäkologische  Randschau  1906.  Nr.  10.) 

Drei  gangharen  Ansichten  kann  S.  nicht  beipflichten :  Der  angeblichen  Häufig- 
keit der  Spätgeburten,  der  angeblich  nicht  genügenden  Rücksicht  auf  solche  seitens 
des  bürgerlichen  Gesetzbuches,  und  schließlich  der  Ansicht,  daß  die  Schwanger- 
schaft ausschließlich  um  die  Zeit  der  zum  erstenmal  ausgebliebenen  Regel  ihren 
Anfang  nehme.  S.  weist  darauf  hin,  daß  Beobachtungen  vorliegen,  welche  beweisen, 
daß  auch  um  die  Zeit  der  blutig  verlaufenden  Regel  menschliche  Embryonen  ihre 
Entwicklung  beginnen  (His).  Nach  der  entgegengesetzten  Richtung  irren  alle  die, 
welche  den  Beginn  der  Schwangerschaft  vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation 
rechnen.  Ebenso  irrt  man,  wenn  man  außergewöhnliche  Größe  des  Kindes  als 
Mitbeweis  für  Übertragung  ansieht. 

Gewöhnlich  wird  der  Nachsatz  des  §  1592  BGB.  übersehen;  dieser  lautet: 
»Steht  fest,  daß  das  Kind  innerhalb  eines  Zeitraumes  empfangen  worden  ist,  der 
weiter  als  302  Tage  vor  dem  Tage  der  Geburt  zurückliegt,  so  gilt  zugunsten  der 
Ehelichkeit  des  Kindes  dieser  Zeitraum  als  Empfängniszeit.« 

Setzt  man  für  »steht  fest«,  »gewinnt  der  Richter  die  Überzeugung«,  so  läßt 
der  §  1692  die  weitestgehende  Annahme  einer  Spätgeburt  zu. 

Näheres  im  Original.  Keltler  (Wien). 

13]  A.  SohotteUus.     Diabetes  mellitus  in  graviditate  als  Indikation 

zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  18.) 

Der  Diabetes  in  graviditate  hat  stets  eine  sehr  ernste  und  ungewisse  Prognose. 
(Scharf  davon  zu  trennen  ist  die  alimentäre  Glykosurie.)  Der  vom  Verf.  beobachtete 
Fall  hat  einige  Ähnlichkeit  mit  einem  von  Born  veröffentlichten.  Schon  während 
der  Schwangerschaft  war  es  zum  Koma  gekommen.  Beide  Male  war  der  Fat.  wie 
auch  dem  Arzte  das  schwere  Leiden,  das  die  Gravidität  komplizierte,  völlig  ent- 
gangen. In  beiden  Fällen  scheint  es  sich  um  einen  Diabetes,  der  sich  erst  wäh- 
rend der  Ghravidität  einstellte,  gehandelt  zu  haben.  Die  Fat.  wurde  in  tiefem 
Koma  in  die  Leipziger  Klinik  eingeliefert  und  starb  eine  halbe  Stunde  nach  Be*- 
endigung  der  rasch  und  energisch  eingeleiteten  Frühgeburt. 

Soll  man  bei  Diabetes  in  graviditate  Frühgeburt  einleiten?  Gegen  die  Be- 
jahung dieser  Frage  spricht,  daß  in  60—669^  aller  Fälle  die  Schwangerschaft  un- 
gestört vorläuft.  Der  Diabetes  kann  nach  dem  Wochenbett  wieder  vollständig 
verschwinden.  Da  das  Koma  häufig  erst  während  oder  nach  der  Geburt  eintritt, 
so  kann  man  den  Fartus  als  ein  das  Koma  auslösendes  Moment  ansehen. 

Verf.  ist  jedoch  geneigt,  den  Diabetes  als  eine  Indikation  zur  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  betrachten.  Er  befindet  sich  mit  dieser 
Anschauung  in  Übereinstimmung  mit  Born,  Fartridge,  Fellner  und  Hof- 
meier. Die  Literatur  findet  sich  zusammengestellt  in  der  Inauguraldissertation 
von  Schade,  Marburg,  1906.  Friekhlnger  (München). 

14)  B.  Link  (Freiburg  i.  B.).    Über   akzidentelle  Herzgeräusche  bei 

Schwangeren. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  15.) 

Verf.  hat  bei  330  Schwangeren  41mal,  d.  i.  in  12,4X)  ein  akzidentell  zu  deuten- 
des systolisches  Geräusch  gefunden.  Es  war  stets  am  lautesten  zu  hören  an  der 
Basis,  links  vom  Stemum  im  11.  Interkostalraum.  Der  II.  Fulmonalton  war  durch- 
gehends  nicht  akzentuiert.  Von  den  41  Geräuschen  konnte  26mal  das  Verschwinden 
nach  der  Geburl^  konstatiert  werden. 

Die  Entstehung  der  akzidentellen  Geräusche  sucht  Verf.  auf  mechanische  Ur- 
sachen zurückzufuhren.  Er  glaubt,  daß  die  A.  pulmonalis  durch  das  emporgedrängte 
und  stärker  der  Brustwand  angelagerte  Herz  eine  leichte  Abknickung  erfährt. 
Die  Empordrängung  und  stärkere  Querlagerung  des  Herzens,  die  durch  zahlreiche 
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Untersachungen  an  Schwangeren  längst  festgestellt  ist,  weist  auch  Verf.  an  einigen 
Orthodlagrammen  nach,  welche  bei  denselben  Personen  je  vor  und  nach  der  Ge- 
bort aufgenommen  wurden.  Es  fragt  sich  dann  nur,  weshalb  denn  die  aksddenteUen 
Geräusche  nicht  bei  allen  Schwangeren  auftreten.  Straffheit  der  Bauchdecken, 
Größe  des  graviden  Uterus,  Körpergröße  der  Schwangeren  werden  hier  wohl  die 
entscheidenden  Faktoren  sein. 

Differentialdiagnostisch  kommen  gegenüber  Mitralinsuffizienz  —  Aortenstenose 
scheidet  wegen  ihrer  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  differentialdiagnostiscb 
aus  —  in  Betracht:  Das  Fehlen  von  Kompensationsstörungen,  die  Anamnese  imd 
namentlich  die  Auskultation,  während  mit  der  Verbreiterung  des  Spitzenstoßes, 
der  Verlagerung  desselben  nach  links  wegen  der  Lagebeeinträchtigung  des  Herzens 
durch  die  Schwangerschaft  nicht  viel  anzufangen  ist.  Ort  der  größten  Intensität 
des  Geräusches,  Verstärkung  des  II.  Fulmonaltones  sind  wichtige  differentialdiagno- 
stische  Merkmale.  Friekhinger  (München). 

15)  F.  Campione.   Der  wechselseitige  Einfluß  der  Beckenentzündungen 
und  der  puerperalen  Zustände  (Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett). 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1908.  Nr,  1.) 

Die  Entzündungen  der  weiblichen  Beckenorgane  und  -gewebe  neigen  leicht 
zur  Eiterbildung,  aber  auch  die  schwersten  Formen  zeigen  große  Heilungstendenz, 
sie  kann  zur  vollständigen  anatomischen  und  funktionellen  Wiederherstellung  der 
erkrankten  Organe  führen.  Wenn  auch  große  Eitermengen  spontan  wieder  ver- 
schwinden können,  so  ist  doch  in  solchem  Falle  das  chirurgische  Verfahren  vor- 
zuziehen, aber  möglichst  konservativ.  Mit  diesen  Sätzen  leitet  der  Verf.  die  Be- 
sprechung von  150  selbstbeobachteten  Fällen  ein,  er  teilt  diese  ätiologisch  ein  in 
puerperale,  gonorrhoische,  tuberkulöse  und  solche  zweifelhafter  Natur. 

Anatomisch  unterscheidet  der  Verf.  Peritonitis  und  Adnexerkrankung ,  dieser 
letzteren  teilt  er  die  Pelveoperitonitis  zu,  worunter  er  wieder  drei  Gruppen  ver- 
steht, nämlich  Phlegmone  des  Beckenbodens,  des  Lig.  latnm  und  des  ganzen 
Beckenzellgewebes. 

Von  den  150  erkrankten  Frauen  wurden  52  operiert,  davon  blieben  26  steril, 
98  Frauen  wurden  konservativ  behandelt,  davon  blieben  nur  15  steril.  Unter  den 
109  nach  der  Behandlung  eingetretenen  Schwangerschaften  waren  4  Tubargravidi- 
täten 6  endigten  durch  Abort,  10  wiesen  verschiedene  Komplikationen  auf,  nur 
in  2  Fällen  rezidivierte  der  entzündliche  Prozeß. 

Die  Geburten  waren  kompliziert,  3mal  durch  Querlage,  3  durch  Atonie  und 
1  Nachgeburtsverwachsung,  Frühgeburt  im  7.  Monat  trat  in  2  Fällen  ein. 

Das  Puerperium  war  in  6  Fällen  fieberhaft  durch  Rezidiv  des  Entzündnngs- 
prozesses,  in  einem  weiteren  Falle  von  Fieber  lag  eine  andere  Ursache  vor. 

Verf.  schließt  seine  Ausführungen  mit  der  Bemerkung,  daß  die  Gravidität 
entweder  günstig  auf  die  zurückliegenden  Beckenentzündungen  einwirkt,  oder  fast 
ohne  Einfluß  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  ist.  Berberlch  (Karlsruhe). 

16)  J.  Oliver  (London).    Die  Ursachen   des  Abortes   und   ihre   Be- 

kämpfung. 
(Brit.  med.  journ.  1907.  November  30.) 
Verf.  geht  die  ganze  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Eies  durch,  bis 
zu  dem  Zeitpunkt,  in  dem  die  Frucht  lebensfähig  wird  und  eine  Unterbrechung 
der  Gravidität  nicht  mehr  den  Namen  »Abort«  verdient.  Dabei  werden  die  einer 
jeden  Periode  eigentümlichen  Ursachen  der  Schwangerschaftsunterbrechung  und 
die  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  angeführt.  Der  Syphilis  wird  nicht  eine  solche 
Bedeutung  zuerkannt,  wie  es  gemeinhin  geschieht;  jedenfalls  ist  eine  erfolgreiche 
Jodkalikur  kein  Beweis  für  die  syphilitische  Natur  vorhergegangener  Aborte.  Ein 
gefährliches  Fruchtgift  ist  das  Blei.  —  Nach  der  6.  Woche,  wenn  die  Bildung  der 
Flacenta  beginnt,   spielt  der  Zustand  der  Uterusinnenfläche  eine  geringe  Rolle; 


^rd  doch  oft  genug  bei  ektopischer  Gravidität  selbst  auf 
Boden  eine  Placenta  gebildet!  Anders  Veränderungen  der  I 
dere  Myome.  Um  die  6.  Woche  entstehen  oft  Aborte  durch 
der  üterusmuskulatur)  den  man  zuweilen  durch  Jodkali,  Chlork 
noch  rechtzeitig  heben  kann.  Umgekehrt  ist  eine  Abortgefi 
geben,  daß  der  hypertonische  Uterus  sich  nicht  in  gleiche 
Wachstum  des  Eies  ausdehnt,  was  sich  durch  Zerrungsschmc 
sind  Bromsalze,  Opium  und  Morphium  angezeigt.  Nervench 
auf  dem  Wege  durch  die  vasomotorischen  Bahnen  zur  Unterl 
gerschaft.  Bei  traumatisch  einwirkenden  Ursachen  ist  durc: 
anzustreben,  daß  der  entstandene  retroplacentare  Bluterguß  ii 
zum  Fruchttode  führt.  Sedativa  sind  kontraindiziert,  da  si 
Uteruswand  herabsetzen  und  so  eine  Ausbreitung  des  Blutei' 

Wa. 

17)  E.  Sohwaraenbaoh  (Zürich).    Über  die  Ätiok 

des  Schwangerschaftserbrechens. 

(Eorrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1908. 

S.  führt  das  Erbrechen  auf  zuwenig  häufige  Nahrungsa 

nüchterne  Magen,  in  den  das  hypothetische  Graviditätstoxiii 

wird   dadurch    stark   gereizt.     Durch  Nahrung   und   Anre; 

ausscheidung  wird  es  verdünnt. 

Die  Therapie  besteht  in  2 — Sstündigen  kleinen   Mahb  i 
Aufwachen  sofort  Nahrungsaufnahme.  y»  Fi 

18)  A.  Blain.     Der  Pals  beim  unstillbaren  Erbre: 

(Revue  prat.  d^obstetr.  et  de  paed.  1908.  ^| 
In  den  Fällen  von  sog.  unstillbarem  Erbrechen  der   S<! 
Puls  ein  wichtiges  Symptom  dar.    Man  muß  ihn  jeden  Tag 
kontrollieren,  denn  an  ihm  zeigen  sich  zuerst  Veränderung! 
und  Therapie  von  großer  Bedeutung  sein  können.    In  den 
brechen  schwerer  Natur  ist,  wird  der  Puls  klein,  fadenförr  i 
anderen  wichtigen  Charakter  weist  er  auf,  seine  Frequenz, 
befindet  sich  die  Pat.  in  einem  ernsten  Stadium.    Die  K:  i 
Fieberperiode  Dubois\  Dem  würde  eine  Temperatur  von  3^ 
die  Erscheinungen  an,  so  erreicht  der  Puls  bald  Zahlen  vc  ; 
Das  Erbrechen  hört  dann  auf,  es  tritt  betrügerische  Ruhe  i 
ein.    Der  Exitus  letalis  steht  nahe  bevor.    Was  die  Spanni  i 
so  konnte  Yerf.  feststellen,  daß  diese  nachlaßt,  je  höher  di  ! 
ansteigt.    Aus  der  arteriellen  Spannung  und  der  Frequenz 
daher  die  Prognose  stellen.    Zum  Schluß  führt  dann  Verf.  ei  i 
geschichten  als  Beleg  für  seine  Anschauung  an. 

19)  Nattan-Larrier  und  Brindeau.   Über  die  Natur  : 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdominale  1908 
Weder  der  Einbruch  von  Zotten,  noch  das  Vorwuchern 
Proliferationen  des  Plasmodiums  können  das  Gharakterist  • 
Art  von  Mole,  der  sog.  malignen  Mole  darstellen,  denn  alle  <  : 
die  Yerfif.  in  neun  von  ihnen  imtersuchten  Fallen  finden,  ^  i 
davon  als  malign  erwies.    Vielmehr  sind  die  Yerff.  mit  Bl  i 
daß  eine  histologische  Malignität  noch  keineswegs  eine  klii 
somit  keinen  histologischen  Charakter,  der  eine  harmlose     i 
oder  weniger  gefährlichen,  malignen,  zu  unterscheiden  ge  ; 
falsch,  wenn  man  bei  allen  Frauen,  die  eine  Blasenmole  i  i 
Exstirpation   des  Uterus  vornehmen   wollte.     Man  muß      i 
Untersuchung  nicht  mehr  verlangen,  als  eine  gewisse  Leit  : 
es,  derartige   Pat.  in   genauer  ärztlicher  Kontrolle  zu   be  i 
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Anzeichen  einer  Malignität  sofort  zu  konstatieren;  eine  Gnrettage  des  Uterus  wird 
dann  leicht  die  Diagnose  sichern  und  zeigen,  ob  eine  Exstirpation  des  Uterus 
notwendig  ist  oder  nicht.  E.  Bangre  (Berlin). 

20)  H.  Meyer-Buegg  (Zürich).     Zur  Ätiologie  der  spontanen  üteras- 

ruptur  in  der  Schwangerschaft. 
(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1906.  Nr.  18.) 
37jährige  Schwangere,  8  Tage  vor  dem  Termin  der  dritten  Niederkunft.  Sie 
hatte  vor  9  Stunden  plötzlichen  Schmerz  im  Abdomen  verspürt,  der  unvermindert 
anhielt  und  zu  dem  sich  Zeichen  von  zunehmender  Anämie  gresellten.  Muttermund 
geschlossen,  keine  äußere  Blutung.  M.  stellte  leicht  die  Diagnose  einer  Utema- 
ruptur  mit  Durchtritt  des  Rindes  in  die  freie  Bauchhöhle.  Eine  sofortige  supra- 
vaginale  Amputation  des  Uterus  rettete  die  Frau  nicht.  Der  Riß,  14  cm  lang, 
verlief  quer  an  der  hinteren  Uteruswand  4  cm  unterhalb  des  Fundus,  die  Flacenta 
lag  vom.  Die  Kißränder  zeigten  atrophische,  zum  Teil  hyalin  degenerierte  Mus- 
kulatur. Die  Frau  hatte  vor  16  Jahren  ein  Unterleibsleiden  durchgemacht,  vielleicht 
mit  Fistelbildung  zwischen  Uterus  und  Darm.  Sie  hatte  einen  Abort  und  zwei 
normale  Geburten  durchgemacht ;  in  den  Wochenbetten  rochen  die  Lochien  jedes- 
mal eine  Zeitlang  f  äkulent.  Allerdings  ließen  sich  keine  Spuren  einer  vermuteten 
Adhärenz  nachweisen.  T.  Fellenberg  (Bern). 

21)  N.  Guerdjikoff  (Genf).     Über  die  Ruptur  der  Vulvavaricen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  und  Geburt.     Tödliche  Hämorrhagie. 

(Revue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1906.  Nr.  4.) 
Die  Ruptur  der  Yaricen  in  der  Schwangerschaft  erfolgt  am  häufigsten  während 
der  S  letzten  Monate.  Traumatische  Einflüsse  wie  Fall,  Koitus,  Anstrengungen 
bedingen  sie.  In  d^r  Geburt  entstehen  sie  beim  Passieren  des  Kopfes  durch  den 
Scheideneingang  meist  infolge  zu  starker  unregelmäßiger  Wehen  und  zu  rascher 
Geburt.  Die  Diagnose  wird  durch  Besichtigung  gestellt.  Autor  empfiehlt  thera- 
peutisch eine  Kombination  von  Tamponade  und  Kompression. 

V.  Fellenberg  (Bern). 

22)  n.  Gramer  (Bonn).    Kochsalzentziehung  beim  Schwangerschafts- 

hydrops. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1907.) 
Birnbaum  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXIII  Hfb.  3)  kam  zu  dem  Re- 
sultate, daß  beim  Hydrops  graviditatis  die  Kochsalzausscheidung  nicht  herabgesetzt 
ist,  während  bei  der  Schwangerschaftsalbuminurie  die  Chloride  im  Urin  vermindert 
sind.  Damit  ist  ein  grundlegender  Unterschied  zwischen  dem  nephritischen  und 
dem  Hydrops  graviditatis  gegeben.  Birnbaum  folgert  hieraus,  daß  der  Schwanger- 
schaftshydrops  nicht  durch  eine  Störung  der  Nierenfunktion,  sondern  durch  eine 
toxische  Noxe  im  Blute  der  Schwangeren  bedingt  sei.  Deshalb  sei  der  Erfolg  der 
kochsalzfreien  Diät  nicht  auf  die  Entziehung  des  Kochsalzes  zurückzuführen,  sondern 
auf  die  Reizlosigkeit  dieser  Diät,  die  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  toxischen 
Zustand  habe.  G.  findet  nun,  daß  diese  Schlußfolgerung  nicht  im  Einklang  stehe  mit 
der  praktischen  Erfahrung  an  der  Kranken.  Wenn  man  den  Hydrops  graviditatis 
durch  die  Kochsalzentziehung  in  der  Diät  zum  Verschwinden  gebracht  habe,  so 
brauche  man  nur  demselben  Diätzettel  Kochsalz  hinzuzusetzen,  um  die  Ödeme  so- 
fort wieder  auftreten  zu  sehen.  Wenn  es  sich  beim  Schwangerschaftshydrops  auch 
nicht  um  eine  Insuffizienz  der  Niere  für  Chloridausscheidung  handelt,  so  ist  doch 
damit  eine  Störung  der  Nierenfimktion  z.  B.  für  die  Wasserausscheidung  nicht 
ausgeschlossen.  Frlckhinger  (München). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  BüGher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Früaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Johann  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  Terantwortiich :  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  der  Kgl.  Charlt6  zu  Berlin. 

Pubotomie  bei  mäßig  verengtem  Becken. 

Von 

Dr.  W.  Sigwart, 

Assistent  der  Klinik. 

Die  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Pabotomie  auch  bei  den  gerin- 
geren Oraden  der  Beckenenge  in  Frage  kommen  darf,  ist  in  der 
letzten  Zeit  sehr  verschieden  beantwortet  worden.  Es  war  besonders 
Peham,  der  sich  als  Vertreter  der  Wiener  Schule  Chrobak's  auf 
einen  durchaus  ablehnenden  Standpunkt  stellte  und  die  Fälle  von 
Pubotomie  bei  mäßig  verengtem  Becken  einer  abfälligen  Kritik  unter- 
zogen hat.  Demgegenüber  hat  Bumm  die  Notwendigkeit  der  Pubo- 
tomie auch  bei  mäßigen  Graden  der  Verengerung  auf  Grund  einzelner 
Beobachtungen  seiner  Klinik  vertreten.  Als  Stütze  des  Standpunktes 
Bumm 's  in  dieser  Frage  kann  auch  der  in  dieser  Hinsicht  geradezu 
klassische  Fall  herangezogen  werden,  den  Sellheim  schon  1905  b 
Nr.  35  dieses  Blattes  aus  der  Freiburger  Bllinik  veröffentlicht  hat  ur 
-der  hier  kurz  nochmals  skizziert  werden  soll. 

Eine  Vlllpara  mit  einer   Conjugata  diagonalis  von   10,6  hatte  sieb' 
spontan  geboren,  die  Kinder  stammten  alle  von  einem  Vater  mit  kleinem 
(Huinummer  54).     Zu  der  achten  Entbindung   wurde  Sellheim  zngezog* 
fand  ein  außerordentliches  Mißverhältnis  zwischen  Becken  und  kindlicher 
Die  Anamnese  ergab,  daß  dieses  Kind  einen  Mann  mit  sehr  großem  K 
nummer  60,  zum  Vater  hatte.    Trotzdem  die  Frau  schon  12  Stunden  k 
«die  Blase  schon  seit  4  Stunden  gesprungen  war ,  trat  der  Kopf  auch 
liehen  nicht   tiefer,   und    Sellheim   hielt    die   Indikation  zur   Pi^ 

4' 
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gegeben ,  wenn  ein  lebendes  Kind  erzielt  werden  sollte.  Der  weitere  Verlauf  sollte 
Sellheim  bei  der  Beurteilung  des  Mißverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken 
recht  geben:  der  Uterus  rupturierte  während  der  Vorbereitungen  zur  Pubotomie. 
Die  Frau  wurde  durch  Laparotomie  gerettet.  Das  Kind  war  67  cm  lang  8740  g 
schwer,  der  fronto-occipitale  Umfang  betrug  36  cm. 

Einen  weiteren  ähnlichen  Fall,  bei  dem  nicht  die  starke  Verengerung 
des  Beckens,  sondern  die  abnorme  Größe  und  Härte  des  Kopfes  das 
große  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Secken  bedingte  und  bei 
dem  es  gelang,  durch  die  Pubotomie  noch  alles  zu  glücklichem  Ende 
zu  führen,  kann  ich  in  folgendem  mitteilen: 

27  jährige  lUpara  hat  mit  4  Jahren  das  Gehen  gelernt.  Das  erste  Kind  starb 
während  der  Geburt  ab  und  wurde  in  der  Rostocker  Klinik  perforiert.  Vor 
3  Jahren  künstliche  Frühgeburt ,  das  Kind  stirbt  nach  3  Tagen.  Letzte  Regel 
Mitte  August.  Die  Empfängnis  wird  auf  den  6.  September  gelegt.  Die  Becken- 
maße sind:  Dist.  spinarum  23,5,  Dist.  cristarum  2b,  Goi^'.  externa  18,  Gonj. 
diag.  10,6. 

Bei  der  inneren  und  äußeren  Untersuchung  erscheint  der  Kopf  nicht  über- 
mäßig groß,  so  daß  bei  einer  auf  9  cm  berechneten  Conj.  vera  eine  Spontangeburt 
nicht  unwahrscheinlich  ist.  Das  Kind  liegt  in  rechter  Hinterhauptslage.  Am 
14.  Juli  mittags  12  Uhr  beginnen  die  Wehen,  um  6V2  Uhr  abends  ist  der  Mutter- 
mund vollständig  eröffnet  und  springt  die  Blase.  Der  Kopf  steht  beweglich  auf  denk 
Beckeneingang.  Und  nun  beginnt  eine  überaus  heftige  Wehentätigkeit  einzusetzen, 
die  Wehen  folgen  sich  Schlag  auf  Schlag,  der  Uterus  bäumt  sich  auf,  wird  bei- 
nahe tetanisch,  so  daß  auch  die  Herztöne  sehr  unregelmäßig  und  frequent  werden. 
£rst  auf  Applikation  von  Opiumzäpfchen  tritt  Beruhigung  ein,  und  die  Herztöne 
erholen  sich.  Die  starke  Wehentätigkeit,  welche  durch  kräftiges  Mitpressen  der  sehr 
verständigen  Frau  unterstützt  wird,  dauert  ununterbrochen  fort  bis  zum  anderen 
Mittag,  also  18  Stunden  seit  dem  Blasensprung,  ohne  daß  sich  die  Stellung 
des  Kopfes  wesentlich  geändert  hätte,  nur  eine  tief  ins  Becken  ragende  Kopf- 
geschwulst hat  sich  ausgebildet.  Die  Herztöne,  die  bis  dahin  gut  und  kräftig  waren , 
werden  rasch  dumpf  und  langsam.  Abgang  von  Mekonium.  Deshalb  wird,  um 
das  Kind  zu  retten ,  um  y^l  Uhr  mittags  linksseitig  pubotomiert  (Operateur :  Ge- 
heimrat Bumm)  und  das  Kind  mit  der  Zange  extrahiert.  Das  Kind  war  bereits 
schwer  asphyktisch,  konnte  aber  wiederbelebt  werden.  Die  Naohgeburtsperiode  bot 
nichts  Besonderes.  Verletzungen  der  Mutter  keine.  Wochenbett  ungestört.  Ein 
leichter  Blasenkatarrh,  der  am  14.  Tage  die  Höchsttemperatur  von  37,9®  bewirkt,, 
heilt  unter  Borspülungen  aus !  Fat.  steht  am  20.  Tage  auf  und  wird  am  26.  Tage 
beschwerdefrei  entlassen.    Der  Gang  ist  vollkommen  normal. 

Bemerkenswert  war  nun  das  Kind.  Der  steinharte,  nicht  im 
geringsten  konfigurierte  Schädel  mit  der  Riesenkopfgeschwulst  war  so 
imponierend,  daß  sofort  nach  der  Geburt  ein  Gipsabguß  *  von  ihm  ge- 
nommen wurde,  um  die  groteske  Form  des  Kopfes  festzuhalten.  Sein 
fronto-occipitaler  Umfang  betrag  40  cm,  der  biparietale  Durchmesser 
11 8/4  cm,  der  Durchmesser  zwischen  den  beiden  Druckmarken,  die 
dem  Promontorium  und  der  Symphyse  entsprechen,  9  cm.  Das  Ge- 
wicht des  Kindes  war  4200  g. 

Besser  als  die  Beschreibung  zeigt  vielleicht  die  Abbildung,  die  in 
ihren  Verhältnissen  genau  nach  dem  Gipsabguß  gezeichnet  ist,  daa 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Kindskopf  und  dem  relativ  weiten  Becken. 


1  Der  Gipsabguß  wurde  auf  der  Kölner  Naturforscherversammlung  von  ProL 
Kroemer  demonstriert. 


Die  Zeichnung  gibt  aber  auch  einen  Begriff,  wieviel 
Durchsägung  des  Beckens  ohne  Nebenverletzungen 
konnte,  um  diesen  großen  und  harten  Kopf  durchzu 
zu  erreichen,  war  es  nötig,   daß  das  Becken  sehr  ^ 
gebracht  wurde.     Sofort  nach  dem  Durchsägen  des 
das  Becken  nicht  ausgiebig  genug 
auseinander  weichen,  da  einige  Fa- 
sern des  Lig.  arcuatum  nicht  durch 
trennt  waren.     Ein  einfaches  und 
bei  vorsichtiger  Ausführung  unge- 
fährliches Manöver    führte    leicht 
zum  Ziele.     Das  linke  Bein  wird 
vorsichtig  und  langsam  abduziert. 
Dabei  kann   der  von  der  Scheide 
aus  kontrollierende  Finger  fühlen, 
wie    sich  die  nicht  durchtrennten 
Fasern    wie    Saiten  spannen.     Es 
genügt  nun  meist  ein  leichter  Druck 
des  Fingers,  um  die  letzten  noch 
haltenden  Fasern  zu  zerreißen,  das 
Becken  klafft  bis  zu  zwei  Finger 
Breite,   und  sofort  tritt  der  Kopf 
ein.    Ich  erwähne  dieses  technische 
Detail  ausdrücklich,  weil  man  sich 
nicht  mit  dem  einfachen  Durchsä- 
gen des  Knochens  begnügen  soll,  in  der  Hoffnung,  da 
trennten  Stränge  beim  Herabziehen  des  Kopfes  mit 
nachgeben  werden.     Muß  beim  Zangenzug  viel  Kraft 
den,  so  können  beim  plötzlichen  Zerreißen  der  Sträi 
Auseinanderweichen  der  Knochenenden  vor  dem  in  c 
den  Kopf  viel  eher  diese  schweren  Zerreißungen  einti 
mehrmals    bei    operativer    Entbindung    nach    der    I 
Knochens  gesehen  haben. 

Nach  den  früheren  Grundsätzen  wäre  sowohl 
mnese,  als  auch  nach  dem  Befund  bei  unserem  Falle  d 
Wendung  in  Frage  gekommen,  falls  man  nicht  mit  c 
rechnen  wollte.  Der  Operateur  hätte  aber  sicher  eil  i 
habt;  man  hätte  es  ihm  aber  nicht  verdenken  dürfe: 
lebendes  Elind  hoffte  bei  einem  Becken  von  9  cm  C 
in  der  Phase  der  Geburt,  in  welcher  die  prophyla: 
ausgeführt  werden  soll,  kurz  vor  oder  wenigstens  n:i 
dem  Blasensprung,  kann  der  Arzt  noch  kein  sicher; 
haben,  ob  der  Kopf  kompressionstähig  genug  ist,  da  I 
tion  am  nachfolgenden  Kopf  die  Enge  des  Bed: 
werden  kann. 

Demgegenüber  ist  es  ein  so  großer  Vorzug  der  i 
Sätze,    nach    denen    Aushilfsoperationen,    wie    die    : 
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die  prophylaktische  Wendung,  verworfen  werden,  daB  keine  Frau 
mehr  operativ  entbunden  zu  werden  braucht,  ehe  wir  sicher  sind,  daB 
die  natürlichen  E[räfte  nicht  mehr  ausreichen.  Wer  häufig  die  prophy- 
laktische Wendung  oder  die  hohe  Zange  macht  und  damit  gute  Ehr- 
folge hat,  wird  sich  eher  den  Vorwurf  gefallen  lassen  müssen,  den 
natürlichen  Kräften  vorgegrifEen  zu  haben,  als  der  Arzt,  der  erst, 
wenn  die  Kräfte  tatsächlich  erschöpft  sind,  zur  Pubotomienadel  greift 


IL 

Aus  dem  Institut  fOr  allgemeine  Pathologie  in  Graz. 

Zur  Toxikologie  der  Placenta. 

Von 
Privatdozent  Dr.  P«  Mathes  in  Graz. 

Seitdem  Schmorl^  bei  seinen  Versuchstieren  durch  intravenöse  Eün- 
verleibung  von  Placentabrei  der  eigenen  Art  den  Tod  oder  schwere 
Erkrankung  hervorgerufen  hatte,  gilt  auch  die  menschliche  Placenta 
als  ein  mit  höchst  giftigen  Stoffen  beladenes  Gebilde. 

In  jüngster  Zeit  hat  Freund*,  einer  der  eifrigsten  Verfechter 
dieser  Annahme,  die  für  Kaninchen  tödliche  Dosis  des  PreBsaftes 
menschlicher  Placenta  mit  1 — 3  ccm  angegeben.  Der  Tod  der  Tiere 
trat  alsbald  ein,  ohne  daß  sich  bei  der  Untersuchung  des  Kadavers 
auBer  Thrombosen  (und  auch  diese  vermißte  Freund  häufig)  irgend 
eine  krankhafte  Veränderung  hätte  finden  lassen;  er  folgert  daraus, 
daß  sich  aus  jeder  Placenta  »ein  Gift  herstellen  lasse,  welches  zentral 
nicht  durch  Thrombose,  nicht  durch  die  Nieren  wirkt«. 

Bei  Versuchen,  die  ich  an  Kaninchen  aus  anderer  Überlegung 
angestellt  habe,  wurde  den  Tieren  eine  Mischung  von  Placentapreß- 
saft  mit  anderen  eiweißhaltigen  Flüssigkeiten  im  Verhältnis  von  1 : 2 
in  die  Ohrvene  injiziert.  Die  Tiere  zeigten  augenblicklich  und  auch 
späterhin  keinerlei  Reaktion.  Kontrolltiere  starben  jedoch  schon 
während  der  Injektion  von  nur  1  ccm  Saftes.  Die  Obduktion  ergab 
jedesmal  reichliche  Thromben  im  Herzen.  Die  ersten  Zeichen  der 
»Vergiftung«  äußerten  sich  in  weitem  Vorschieben  des  medialen  Augen- 
lides, und  nach  einigen  krampfhaften  Zuckungen  fielen  die  Tiere,  noch 
mit  der  Nadel  im  Ohre,  tot  zur  Seite. 

Die  erste  Versuchsreihe  ließ  eine  zweifache  Deutung  zu:  entweder 
enthielten  die  dem  Placentasaft  beigemengten  Flüssigkeiten  wirklich 
»antitoxisch«  wirkende  Substanzen  oder  es  war  für  den  negativen  Aus- 
fall nur  die  Verdünnung  des  Preßsaftes  ausschlaggebend  gewesen.  Es 
mußte  also  zunächst  die  Wirkung  des  mit  Kochsalzlösung  verdünnten 
Placentasaftes  und  die  der  ganz  langsamen  Injektion  des  unverdünnten 
Saftes  beobachtet  werden. 


1  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXV.  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  1901. 

2  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  1908. 


gemacht'  und  in  Stücke  geschnitten.  Die  Stücke  wurden  durch  eine 
Fleischmaschine  getrieben  und  der  daraus  hervorquellende  Brei  mit 
feinstem  Quarzsande  bis  zur  bröckeligen  Konsistenz  verrührt.  Dieser 
Brei  wurde  in  der  Buchner 'sehen  Bakterienpresse  ausgepreßt.  Das 
Verfahren  ergab  eine  Ausbeute  von  etwa  100  ccm  einer  fleischwasser- 
ähnlichen  Flüssigkeit. 

Einem  Kaninchen  von  2200  g  Gewicht  wurde  eine  Mischung  von 
Preßsaft  und  Kochsalzlösung  im  Verhältnis  von  1 :  4  aus  einer  Bürette 
ganz  langsam  in  die  Ohrvene  einfließen  gelassen.  Nach  17  Minuten 
wurde  der  Versuch  abgebrochen;  es  waren  35  ccm  der  Flüssigkeit 
verbraucht  worden  (einer  Menge  von  7  ccm  Preßsaft  entsprechend), 
und  das  Tier  blieb  gesund,  ohne  irgend  eine  Störung  seines  Befindens 
zu  zeigen. 

Einem  Kaninchen  (2000  g)  wurden  in  6  llilinuten  5  ccm  unver- 
dünnten Saftes  und  nach  2  Minuten  Pause  in  derselben  Zeit  dieselbe 
Menge  (also  im  ganzen  10  ccm)  aus  einer  Bürette  injiziert.  In  Freiheit 
gesetzt,  läuft  es  munter  in  den  Räumen  des  Laboratoriums  umher. 

Zur  Kontrolle  wurden  einem  Kaninchen  (2450  g)  mit  der  Spritze 
5  ccm  Saft  rasch  eingespritzt.  Noch  während  der  Injektion  tritt  das 
mediale  Augenlid  vor,  und  nach  wenigen  Zuckungen  ist  das  Tier  ver- 
endet. Im  noch  schlagenden  Herzen  zahlreiche  fest  haftende  Blut- 
gerinnsel. 

Zur  Feststellung,  wieviel  Placentasaft  man  einem  Kaninchen  ein- 
spritzen kann,  ohne  daß  es  dadurch  Schaden  nähme,  wurden  einem 
Kaninchen  (2900  g]  in  30  Minuten  40  ccm  (I)  unverdünnten  Saftes  in 
die  Ohrvene  einlaufen  gelassen.  Da  es  während  der  ganzen  Zeit  ganz 
munter  blieb,  Herzschlag  und  Atmung  keine  Veränderung  erfuhren, 
wurden  ihm  unter  Druck  in  10  Minuten  noch  25  ccm  beigebracht. 
Allmählich  begann  das  mediale  Augenlid  vorzutreten  und  die  Körper- 
muskulatur zu  erschlaffen.  Auf  den  Boden  gestellt,  vermochte  es  sich 
nicht  mehr  auf  den  Vorderpfoten  zu  erhalten.  Nach  einigen  Flucht- 
versuchen stürzte  es  unter  Krämpfen  laut  klagend  zusammen.  Dio 
Obduktion  ergab  abermals  zahlreiche  Thromben  im  noch  schlagenden 
Herzen. 

Der  Vergleich    der   beiden   Versuchsreihen   veranlaßt   uns,    dr 
Thromben  im  Herzen  unsere. Aufmerksamkeit  zuzuwenden*.    Zur  F 
düng  intravitaler  Thromben  ist  offenbar  eine  bestimmte  Konzentra 
der  gerinnungserregenden  Substanz  erforderlich.     Wird  derPlac 
saft,  dem  die  Eigenschaft  der  Fibrinbildung  ganz  zweifellos  zukr 


3  Dorchspülung  mit  Kochsalzlösung   wurde    vermieden,   damit  ni< 
größere  Mengen  der  vermuteten  »Toxine«  weggespült  würden.    Das  > 
der  Vene  führt,  wenn  es  lange  und  sorgfältig  genug  gemacht  wird,  zv 
selben  Eesoltat. 

*  loh  biü  nicht  imstande,  die  diesbezüglichen  Differenzen  in  Fr 
meinen  Versuchen  ttx  erklären. 
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rasch  in  die  Ohrvene  injiziert,  so  vermischt  er  sich  zunächst  nur  mit 
der  Blutmenge,  die  die  Venen  vom  Ohr  bis  zum  Herzen  erfüllt. 
Diese  Blutmenge  dürfte  mit  5  ccm  nicht  zu  hoch  bemessen  sein.  Die 
gerinnungserregende  Substanz  tritt  mit  dem  Blut  in  einer  Konzen- 
tration von  1—3:5  in  Verbindung. 

Läßt  man  den  Saft  aber  nur  ganz  langsam  einfließen,  so  teilt  er 
sich,  wenn  wir  die  Umlauf sgeschwindigkeit  des  Kaninchenblutes  auf 
nur  wenige  Sekunden  schätzen,  dem  ganzen  Blutvolumen  mit,  das 
etwa  300  ccm  beträgt.  Eine  Konzentration  des  Placentasaft-Blut- 
gemisches  von  40 :  300  führt  nach  dem  letzten  Versuch  dabei  bestimmt 
noch  zu  keiner  nachweisbaren  Störung  im  Organismus  des  Versuchs- 
tieres. Ob  das  Tier  die  Injektion  der  letzten  25  ccm  nicht  auch  noch 
vertragen  hätte,  wenn  sie  langsamer  erfolgt  wäre,  sei  dahingestellt. 

Welches  andere  »Gift«  man  zur  Erklärung  der  Versuche  heran- 
ziehen könnte,  vermag  ich  nicht  zu  ergründen.  Die  bisherigen  Forschungs- 
ergebnisse anderer  Autoren,  die  in  dieser  Richtung  allesamt  negativ 
ausgefallen  sind,  ermutigen  auch  nicht,  auf  diesem  Wege  weiter  zu 
gehen.  Was  für  ein  furchtbares  Gift  müßte  das  auch  sein,  das  im- 
stande ist,  schon  in  so  kleinen  Mengen  Kaninchen  zu  töten?  Würde 
es  nicht  auch  regelmäßig  für  die  physiologische  Trägerin  der  Placenta 
verhängnisvoll  werden?  Daß  wir  hingegen  in  unserem  Körper  über 
wohl  funktionierende  Vorrichtungen  verfügen,  die  die  intravitale  Ge- 
rinnung des  Blutes  verhindern,  das  ja  außerhalb  des  Körpers  alsbald 
spontan  gerinnt,  ist  eine  genügend  bekannte  Tatsache. 

Auf  Grund  dieser  Überlegungen  finden  die  jüngsten  Mitteilungen 
von  Dienst*  alle  Beachtung.  Er  erblickt  in  der  Überladung  des 
Blutes  Schwangerer  mit  Fibrinogenen  die  letzte  Ursache  der  Eklampsie. 
Es  ändert  nichts  an  dem  Endergebnis  seiner  Deduktionen,  ob  es  sich 
dabei  um  eine  absolute  Vermehrung  von  Fibrin  oder  Ferment  handelt, 
oder  ob  der  Körper  unter  Einwirkung  anderer  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingter  Schädlichkeiten  seine  Fähigkeit,  die  Gerinnung  zu  ver- 
hindern, zum  Teil  einbüßt. 

Wie  weit  diese  Schädlichkeiten  durch  das  Auftreten  zahlreicher 
Fermente  in  der  Placenta,  die  in  den  letzten  Jahren  gefunden  worden 
sind,  hervorgerufen  werden,  läßt  sich  heute  noch  nicht  überblicken. 
Wenn  es  aber  schon  vor  Jahren  auf  Grund  des  damals  vorliegenden  Tat^ 
sachenmateriales  berechtigt  war,  gewisse  Störungen  in  der  Schwanger- 
schaft auf  eine  Säureautointoxikation  zurückzuführen^,  so  haben  die 
Forschungen  der  jüngsten  Zeit,  besonders  die  von  Hofbauer',  ge- 
zeigt, daß  der  damals  gewiesene  Weg  durchaus  gangbar  und  aussichts- 
reich ist. 


5  Arch.  f.  Gyn.  LXXXVI.  Nr.  2. 

®  Vgl.  mein  Sammelreferat:  Die  Eklampsie  als  Vergiftung.    Monatsschrift  f. 
Geburtsh.  u.  Gyn.  1904.  Nr.  6. 

7  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  LXI.  Hft  2. 


Verbesserte  Beinhalter. 

Von 

Karl  HolzapfeL 

Ein  Operationstisch,   der    für  alle  gynäkologischen  Operationen  gut 
verwendbar  ist,  muß  folgende  Bedingungen  erfüllen: 

1)  er  muß  für  Beckenhochlage,  Steiß-Bückenlage,  gestreckte  Bücken- 
lage (vielleicht  auch  Kantlage)  passen; 

2)  jede  dieser  Lagen  muß  gegen  die  andere  leicht  umzuwechseln  sein ; 

3)  die  Beckenhochlage  muß  sich  leicht  und  gleichmäßig,  ohne  Bück, 
verstärken  und  abschwächen  und 

4)  die  Tischplatte  ebenso  sich  heben  und  senken  lassen. 

Alle  diese  Forderungen  werden  erfüllt  von  dem  neueren  Modell 
des  Stille'schen  Tisches.  Der  Mechanismus  des  Tisches  erscheint 
zunächst  etwas  verwickelt,  doch  läßt  er  sich  wohl  bei  einiger  Übung 
verstehen  und  beherrschen.  Der  Tisch  ist  aber  sehr  teuer.  Von  den 
anderen  Operationstischen  schien  mir  der  von  Hahn  angegebene  für 
gynäkologische  Operationen  am  geeignetsten,  bei  Benutzung  der  in 
einem  Kugelgelenk  beweglichen  anatomisch  geformten  Beinhalter  mit 
Badialstellkloben  (Med.  Warenhaus,  Katalog  Nr.  11, 1908  Nr.  44735/2); 
nur  ließ  sich  mit  diesem  keine  gestreckte  Bückenlage  herstellen,  da 
die  Beinrinnen  zur  Tischplatte  einen  Winkel  von  mindestens  45°  bil- 
deten. Wollte  man  aber  für  diese  Lagerung  die  abnehmbaren  geteilten 
Beinplatten  (Nr.  44736)  verwenden,  so  würde  die  oben  unter  2)  ge- 
stellte Forderung  nicht  erfüllt.  Ich  habe  längere  Zeit  mit  einer  sol- 
chen abnehmbaren  Platte  gearbeitet.  Die  ümwechslung  der  Platten 
bedingt  einen  nennenswerten  Zeitverlust,  um  so  größer,  je  weniger  ge- 
übt das  Hilfspersonal  ist,  und  damit  muß  man  überall  rechnen,  wo 
das  Personal  —  auch  zu  seiner  Ausbildung  —  öfter  wechselt. 

Ich  habe  diesem  Nachteil  durch  eine  kleine  Änderung  an  den 
Beinhaltern  abhelfen  können ,  die  aus  beistehenden  Zeichnimgen  deut- 
lich wird.     Das  Verbindungsstück  zwischen  der  drehbaren  Kugel  und 
der  Beinrinne  geht  in  dem  alten  Modell   von  der  Kugel  gerade  ab. 
Dieses  Verbindungsstück  habe  ich  so  biegen  lassen,  daß  bei  gleicher 
Stellung  der  Kugel  die  Beinrinne  jetzt  um  etwa  45°  gegen  ihre  frü- 
here Stellung  gedreht  ist.     So   läßt  sich  mit  diesen  Beinhalten!  d' 
gestreckte  Bückenlage  herstellen,  ohne  daß  andere  Stellungen,  wie  ' 
Steiß-Bückenlage,    beeinträchtigt   werden.     Fig.  2  zeigt  die  von 
gewöhnlich  benutzte  Stellung  der  Halter  bei  Steiß-Bückenlage.  T 
Stellung  läßt  sich  durch  Benutzung  der  Badialstellkloben  unc* 
Schiebung  der  Kloben  an  den  seitlichen  Laufstangen  in  der  ^ 
Stellung  abändern. 

Bei  gestreckter  Eückenlage  liegen  die  Beine  der  Kran? 
dicht  zusammen;  die  inneren  Bänder  der  Beinrinnen  sind  "• 
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Yoneinaiider  entfernt.  Das  ließe  sich  ändern  durch  Biegung  der  Bein- 
halterstangen, doch  werden  dann,  durch  stärkere  Hebel  Wirkung,  die 
Ellammem  an  den  BadiaJstellkloben  sehr  stark  belastet,  so  daß  sie 
wahrscheinlich  nicht  lange  gebrauchsfähig  bleiben  würden.  Zudem  ist 
die  geringe  Spreizung  der  Beine  bei  gynäkologischen  Operationen  nie 
nachteilig,  zuweilen  vorteilhaft,  deshalb  habe  ich  daran  nichts  geändert 


Fig.  1.    Stellung  der  Beinhalter  bei  gestreckter 
Rückenlage. 

Fig.  2. 

Stellung  der  Beinhalter  bei 

Steißruckenlage. 

Die  verstellbare  Eückenlehne  am  Hahn 'sehen  Tisch  ist  für  gynä- 
kologische Operationen  unnötig,  der  Kopf  läßt  sich  durch  Kissen  oder 
Bollen  bequem  stützen.  Erforderlich  sind  statt  dessen  gut  gepolsterte 
bewegliche  Schulterstützen,  die  auch  bei  starker  Hochlagerung  den 
Körper  sicher  halten.   Solche  sind  an  dem  Tische  leicht  anzubringen. 

In  dieser  Ausführung  benutze  ich  den  Hahn 'sehen  Tisch.  Für 
die  Tischerhöhung  verwende  ich  den  Betrieb  mit  der  Hand,  der  leicht 
arbeitet;  das  Emporschrauben  mittels  des  Rades  bietet  noch  den  Vor- 
teil, daß  die  empordrehende  Person  an  jeder  Stelle  drehen  kann,  ohne 
die  Operierenden  zu  stören.  M.  E.  leistet  in  dieser  Ausführung  der 
Hahn'sche  Tisch  für  den  gynäkologischen  Operationsbetrieb  dasselbe 
wie  der  Stille 'sehe,  und  ist  erheblich  billiger. 


Neue  Bücher. 

1)  Falk  (Berlin).     Die  Entwicklung  und  Form  des  fatalen 

Beckens. 

Berlin,  S.  Karger,  1906. 
In  dieser  sehr  eingehenden  Arbeit,  die  mit  6  Abbildungen  im 
Text  und  mit  5  Tafeln  ausgestattet  ist,  berichtet  Verf.  von  Unter- 
suchungen, die  er  an  Föten  vom  Ende  des  2.  Monats  bis  zum  Ende 


uterinen  Entwicklung  des  Beckens  der  Druck  der  Rumpflast,  die  Re- 
sistenz der  Beckenknochen  und  Knorpel  und  der  Zug  und  Druck  der 
am  Becken  befestigten  Muskeln  nicht  in  Betracht  kommen,  maßgeben- 
der Einfluß  aber  der  ursprünglichen  Anlage,  der  Entwicklung  und 
dem  Wachstum  der  Beckenteile  zuzuschreiben  sei  —  die  Unterschiede 
in  der  Formbildung  des  männlichen  und  weiblichen  Beckens  sind  nach 
seiner  Erklärung  bedingt  durch  das  "Wachstum  der  inneren  Geschlechts- 
organe. 

Auch  für  die  weitere  Formentwicklung  des  Beckens  im  extra- 
uterinen Leben,  meint  Verf.,  sei  der  Einfluß  der  Rumpflast  dem  der 
Wachstumsrichtung  unterzuordnen.  Er  glaubt  das  daraus  schließen 
zu  dürfen,  daß  er  schon  im  intra-uterinen  Leben  einen  tieferen  Stand 
des  Promontoriums  und  asymmetrische  Stellung  der  Darmbeinschaufeln 
nachweisen  konnte,  zu  einer  Zeit  also,  wo  von  einer  Einwirkung  der 
Rumpflast  noch  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Wachstumsenergie,  unter 
der  er  das  durch  Vererbung  entstandene  Endprodukt  der  durch  stärkere 
Druckwirkungen  auf  einzelne  Teile  erzielten  Veränderungen  versteht, 
und  Wachstumsrichtung  würden  demnach  in  erster  Linie  verantwort- 
lich zu  machen  sein  auch  für  die  Entstehung  pathologischer  Becken- 
formen. 

Die  fleißige  und  gehaltvolle  Arbeit  ist  sehr  geeignet  unsere  An- 
schauungen über  das  Beckenwachstum  in  feste  Bahnen  zu  lenken. 
Gerade  über  diesen  Gegenstand  fehlen  so  gründliche  Vorarbeiten,  wie 
die  des  Verf.s.  Edenhnizen  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  8.  Mai  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Yorstandswahl. 

1)  Vorsitzender:  Herr  Orthmann. 

2)  Vorsitzender:  Herr  Bröse. 

3)  Vorsitzender:  Herr  Bumm. 
Kassenführer:  Herr  G.  Rüge  I. 

1)  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

2)  Schriftführer:  Herr  Rob.  Meyer. 

n.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Bab  demonstriert  junge  Aborteier  (mit  Projektionsbildem)  u 
spricht  an  der  Hand  der  folgenden  drei  Fälle  die  Beziehungen  zwische 
struation,  Ovulation ,  Konzeption  und  Imprägnation  sowie  die  Frage  der 
Schwangerschaftszeitbestimmung. 

a.  d6jährige  Frau.    Letzte  Regel  9.— 11.  Februar.     Am  7.  März  T 
regelmäßiger  Blutungen.     Koitus   am   14.  Februar.     Ausräumung  a* 
Embryo  ca.  26  Tage  alt,  9,5  mm  lang. 

48' 
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b.  Letzte  Regel  25.— 30.  Dezember.  Schwache  Schwangerschaftsregel  im  letzten 
Drittel  des  Januar.  Koitus  1.  Januar.  Ausräumung  am  12.  Februar.  Embryo 
ca.  27  Tage  alt,  9,7  mm  lang.    Eiblase  11,2  mm. 

c.  Ausstoßung  der  Frucht  am  27.  März.  17  Wochen  vorher  letzte  Hegel, 
Koitus  12  Wochen  vorher  (1.  Januar).  Subjektive  Schwangerschaftssymptome  am 
29.  Januar  begonnen.  Menses  stets  unregelmäßig  in  Intervallen  bis  zu  8  Wochen. 
Abortblutung  am  22.  März  begonnen.  Embryo  etwa  43  Tage  alt,  17  mm  lang. 
Etwa  am  8.  März  abgestorben  und  noch  19  Tage  in  utero  retiniert. 

£.  begründet  folgende  Schlußsätze: 

1)  Die  Sigismund-Löwenhardt^sche  Regel,  daß  das  befruchtete  Ei  der 
ersten  ausgebliebenen  Periode  angehört,  und  daß  die  Menstruation  den  Abort  einet 
unbefruchtet  gebliebenen  Eies  anzeigt,  hat  wahrscheinlich  allgemeine  Gül- 
tigkeit. 

2)  Daß  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vorkommen,  müßte  erst  durch  detaillierte 
Einzel  beobachtungen  einwandfrei  bewiesen  werden.  Täuschungen  durch  Schwanger- 
Bchaftsregeln  und  Abortblutungen  müssen  auszuschließen  sein. 

3;  Die  Ovulation  und  die  kurz  darauf  folgende  Imprägnation  gehen  dem  Termin 
der  ersten  ausgebliebenen  Regel  wohl  meist  um  einige  Tage  voraus. 

4]  Die  Spermatozoon  können  im  weiblichen  Organismus  zwischen  zwei  Men- 
struationen eine  selbständige  Existenz  führen. 

b)  Eine  befruchtende  Kohabitation  kann  jederzeit  erfolgen.  Für  das  Yor- 
dringen  der  Spermatozoon  im  Uterus  ist  jedoch  im  allgemeinen  nur  die  post- 
menstruelle Zeit  günstig,  weil  später  die  geschwellte  und  stark  sezemierende  Uterus- 
mucosa  dem  Vordringen  hinderlich  ist. 

6j  Subjektive  Schwangerschaftssymptome  können  sich  bald  nach  der  Ein- 
nistung in  die  Uterusmucosa  einstellen. 

7j  Um  eine  Schwangerschaftszeitbestimmung  auszuführen,  sind  möglichst  fol- 
gende Punkte  zu  eruieren:  Menstruationstypus,  Beginn  der  letzten  und  vorletzten 
Regel  und  Art  des  Verlaufes  derselben,  Datum  der  Kohabitationen  zwischen  letzter 
Regel  und  Termin  der  ersten  ausgebliebenen  Regel;  Datum  des  Beginnes  subjek- 
tiver Schwangerschaitssymptome. 

8;  Bei  regelmäßigem  Menstruationstyp  erhält  man  den  wahrscheinlichen  Im- 
prägnationstermin  durch  Hinzuzählen  des  gewöhnlichen  Menstruationsintervalls 
minus  ca.  3  Tage  zum  Anfangsdatum  der  letzten  Periode. 

9/  Bei  unregelmäßigem  Menstruationstyp  läßt  die  Berechnung  nach  dem  An- 
fangsdatum der  letzten  Periode  im  Stich,  da  die  Fehlergrenze  Wochen  und  sogar 
Monate  umfassen  kann. 

10)  Für  eine  wissenschaftliche  Statistik,  wie  lange  die  wirkliche  Schwanger- 
schaft beim  Menschen  im  Maximum,  im  Minimum  und  im  Durchschnitt  dauert,  sind 
nur  Fälle  mit  regelmäßigem  Menstruationstyp  brauchbar,  bei  denen  der  Impräg- 
nationstermm  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  bestimmbar  ist. 

Diskussion.  Herr  Gottschalk  hält  es  für  etwas  gewagt,  aus  Abortiv- 
eiern im  Sinne  des  Herrn  Yortr.  beweisen  zu  wollen,  daß  die  alte  Anschauung, 
wonach  das  befruchtete  Ei  aus  dem  zuletzt  dagewesenen  Menstrationstermin 
stamme,  nicht  zu  Recht  bestehe. 

Man  könne  nie  wissen,  ob  Abortiveier  wirklich  frisch  abgegangen  oder  nach 
dem  Tode  der  Frucht  noch  einige  Zeit  im  Uterus  retiniert  seien. 

Für  Gt,  ist  es  außer  Zweifel,  daß  sowohl  die  neue  wie  die  alte  Konzeptions- 
theorie nebeneinander  ihre  Gültigkeit  haben.  Zum  Beweise  erwähnte  G.,  daß  er 
im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XX IX,  einen  Uterus  gravidus  der  6.  Woche,  der 
Lebenden  entnommen,  beschrieben  habe,  bei  welchem  sicher  das  Ei  aus  der  zu- 
letzt dagewesenen  Regel  befruchtet  worden  war.  Ferner  verweist  G.  auf  seine  ein- 
schlägige Demonstration  eines  Abortiveies  mit  3  mm  Fruchtlänge  in  dieser  Ge- 
sellschait,  12.  Juli,  2d.  Oktober  1889  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XVIUj  zugunsten  der  alten  Theorie. 

Ferner  habe  G.  eine  Dame  beobachtet,  welche  3  Monate  schwanger  und  bis 
dahin  regelmäßig  menstruiert  war;  8  Tage  später  kam  es  zum  Abort,  bei  welchem 


zutreffe. 

Zur  Losung  der  Frage  seien  der  Lebenden  entnommene  schwangere  uteri  mit 
genauester^  Anamnese  zu  verwerten. 

Herr  F.  Strassmann  maoht  darauf  aufmerksam,  daß  jede  Bestimmung 
des  Alters  der  Frucht  und  der  Schwangersohaftsdauer  unsicher 
ist.  Wenn  auch  nach  bestimmten  Formen  und  Organen  ein  bestimmtes  Alter  der 
Frucht  angenommen  wird,  so  wissen  wir  doch  in  der  Tat  nicht,  ob  dem  so  ist. 
Selbst  wenn  wir  einen  bestimmten  Kohabitationstermin  kennen,  so  wissen  wir  da- 
mit noch  nichts  über  den  Termin  der  Imprägnation  beim  Menschen.  Beim 
Tier  ist  dies  besser  festzustellen.  Mit  der  Behauptung,  eine  menschliche  Frucht 
ist  4  Wochen  alt,  drehen  wir  uns  nur  im  Kreise,  weil  wir  annehmen,  gewisse  Teile 
bildeten  sich  um  diese  Zeit. 

Es  existieren,  wie  S.  dem  Yortr.  zugibt,  nur  sehr  wenig  Angaben,  daß  in  den 
ersten  3  Wochen  nach  normaler  Menstruation  Schwangerschaft  bestanden  hat. 
Selbst  früheste  Bupturen  von  Extra-uterin-Schwangerschaften  erfolgten  nicht  vor 
dem  28.-29.  Tage,  also  mit  kleiner  Überschreitung  des  Typus.  Allenfalls  kommt 
das  Ende  der  4.  Woche,  also  das  vermutete  Litervall  zwischen  Ovulation  und  Men- 
struation, in  Frage.  Eine  schwächere  oder  atypische  voraufgehende  Blutung  ist 
keine  Menstruation  mehr. 

Unter  Hinweis  auf  die  Kurve  weiblicher  Funktionen  nach  v.  Ott  hebt  S.  hervor, 
daß  die  Annahme  von  der  Herkunft  des  imprägnierten  Eies  aus  der  4.  Woche 
nach  der  letzten  Menstruation  sehr  viel  für  sich  hat.  Im  Prämenstrualstadium  ist 
also  das  Gavum  uteri  vorsichtig  zu  behandeln. 

Ein  »erster«  Schwangerschaftsmonat  existiert—  so  paradox  dies  klingt 
—  nicht.    Der  erste  Schwangerschaftsmonat  ist  auch  nicht  diagnostizierbar. 

Der  Termin  der  letzten  Menses  ist  als  objektiver  Zeitpunkt  praktisch 
zur  Berechnung  unentbehrlich.  Von  hier  an  ist  frühestens  mit  Schwangerschaft 
zu  rechnen.  Doch  ist  eine  Frau  3  Wochen  danach  noch  nicht  Gravida.  Die  Beob- 
achtungen an  Tieren  weisen  auf  lange  Lebensdauer  der  Spermien  im  Körper  hin 
(bei  der  Fiedermaus  und  dem  Huhn  wochen-  und  monatelang,  bei  der  Bienen- 
königin jahrelang).  Auch  beim  Menschen  können  die  Spermien  lange  lebend 
bleiben,  was  bei  Beurteilung  einer  einmaligen  Kohabitation  von  Bedeutung  ist. 
Mit  dem  Auftreten  einer  Menstruation  ist  aber  eine  Befruchtungsmöglichkeit  de- 
finitiv vorbei.  Alle  im  Körper  befindlichen  Spermien  werden  eliminiert.  Gleich- 
zeitig ist  ein  reifes  Ei  intra-  oder  extrafollikulär  zugrunde  gegangen.  Eine  Kon- 
zeption kann  erst  in  der  nächsten  Främenstrualzeit  zustande  kommen. 

Herr  Bruno  Wolff  iragt  Herrn  Bab,  wie  er  eine  »Schwangerschafts- 
blutung« in  der  allerersten  Zeit,  wenn  man  eine  Gravidität  noch  nicht  diagnosti- 
zieren kann,  von  einer  menstruellen  Blutung  unterscheiden  will.  Er  führt 
eine  Beobachtung  an,  in  der  die  Konzeption  höchstwahrscheinlich  schon  vor  der 
letzten  (um  2  Tage  verspäteten)  Menstruation  eingetreten  war.  Diese  letzte  Men- 
struation könnte  Herr  Bab  ja  allerdings  auch  als  »Schwangerschaftsblutung«  au' 
fassen  wollen;  dann  käme  aber  doch  die  Frage  mehr  oder  weniger  auf  einen  Str 
um  Worte  hinaus. 

Herr  Olshausen  hält  den  Vortrag  für  sehr  wichtig,  weil  es  nicht  viele ''' 
in  der  Literatur  gibt,  die  nach  jeder  Bichtung  hin  so  genaue  Angaben  mac^ 

Herr  Bab  (Schlußwort).  Die  Möglichkeit  von  Ausnahmefällen  (Follikelb« 
nach  der  Menstruation)  muß  vorläufig  allerdings  noch  offen  gelassen  wer<^ 

m.  Herr  Liepmann:   Vortrag  über  Bakteriologie  und  Fr 
(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Berliner  klinischen  Woc^ 
Aus  über  176  von  ihm,  den  Herren  Dr.  Artom  di  St.  Aguese, 
Deolo  untersuchten  Fällen  bringt  der  Vortr.  an  der  Hand  einer  Beihe 
mata  den  Nachweis  von  der  Wichtigkeit  dieser  Untersuchungen  für  d' 
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des  Krankheitsbildes  und  der  Prognose.  Die  Fragen  der  postoperativen  Throm- 
bose und  Embolie,  des  Ileus  und  der  Darmparalyse  werden  berührt  Diese  Fragen, 
die  auf  fast  jedem  Chirurgen-  und  Gynäkologenkongreß  zu  langen  Diskussionen 
Veranlassung  geben,  können  nur  durch  systematisch  ausgeführte  Tupferproben 
entschieden  werden.  Besser  als  der  schwankende  Steg  der  Statistik  ist  der  feste 
Boden  wissenschaftlich  bakteriologischer  Erkenntnis. 

Herr  Lehmann  macht  darauf  aufmerksam,  daß  Sterilbleiben  der  beimpften 
künstlichen  Nährböden  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  die  Sterilität  des  Ausgangs- 
■  materiales  verbürge,  da  auf  den  künstlichen  Nährböden  nicht  jeder  überimpfte 
Keim  zu  einer  Kolonie  auswachse.  Die  demonstrierten  Temperaturkuryen,  auch 
der  »reinen«  Operationen,  zeigten  eine  deutliche,  wenn  auch  geringe  Reaktion  nach 
der  Operation,  möglicherweise  im  Zusammenhang  mit  derartigen  ganz  vereinzelten, 
nicht  sehr  wachstumskräftigen  Keimen. 

Herr  Bab  verweist  auf  die  Freimuth^sche  Arbeit  (Halle),  die  ebenfisills  zu 
dem  Ergebnis  kommt,  daß  die  Unterscheidung  pathogener  und  apathogener  Strepto- 
kokken auf  Grund  ihrer  hämolytischen  Fähigkeiten  nicht  angängig  ist. 

Herr  Bumm:  Durch  3  Jahre  war  ich  in  allererster  Linie  an  dem  Ausfall  und 
an  der  Richtigkeit  dieser  Proben  mit  meiner  Verantwortlichkeit  beteiligt.  Es  war 
mir  immer  von  größtem  Interesse,  am  Tage  nach  der  Operation  zu  hören,  ob  sich 
pathogene  Keime,  insbesondere  Streptokokken,  in  den  Tupferproben  fanden  oder 
nicht. 

Es  kommt  bei  dem  Heilnngsverlauf  nach  Operationen,  wenn  wir  in  den  Tupfern 
Keime  nachweisen  und  solche  also  in  der  Wunde  zurückgeblieben  sind,  nicht  allein 
auf  den  Keimgehalt,  sondern  auch  noch  auf  zwei  andere  Dinge  an.  Das  sind 
1)  die  Art  der  Wundbehandlung  und  2)  die  Reaktion  des  Körpers  auf  die  Infek- 
tion; vielleicht  auch  noch  3}  der  Virulenzgrad  der  Keime.  So  kann  es  also  ge- 
schehen, daß  man  in  einzelnen  Fällen  Streptokokken  in  Tupfern  nachweist,  durch 
die  Art  der  Wundbehandlung  jedoch  oder  durch  die  Reaktion  des  Körpers,  die 
eine  sehr  günstige  ist,  kein  Bakterieneffekt  trotz  der  Anwesenheit  der  Strepto- 
kokken nach  der  Operation  bemerkbar  wird.  Die  Tupferprobe  ist  nicht  in  dem 
Sinne  für  die  Prognose  maßgebend,  daß  stets  da,  wo  Streptokokken  sind,  irgend 
ein  pathologisches  Ereignis  im  Verlaufe  der  Wundheilung  mit  Sicherheit  eintreten 
muß.  Es  wird,  wenn  viele  Proben  sich  streptokokkenhaltig  erweisen,  in  der  Regel 
irgend  eine  Komplikation,  ein  Abszeß  in  den  Bauohdecken  oder  eine  Eiterung  sich 
einstellen,  es  muß  dies  aber  nicht  geschehen.  Es  ist  die  eine  oder  die  andere 
Probe  streptokokkenhaltig  befunden  und  trotzdem  eine  glatte  Heilung  erzielt 
worden.  Ohne  Drainage  bei  Abschluß  des  Peritoneums  hatten  wir  bei  schweren 
Karzinomoperationen  eine  Mortalität  von  30^  und  mehr,  die  auf  4—6^  herunter- 
gegangen ist,  seitdem  wir  das  Bauchfell  nach  unten  breit  drainieren.  Über  die 
wesentliche  Beeinflussung  der  Wundheilung  durch  die  Drainage  ist  mir  nach 
diesen  Erfahrungen,  die  sich  nicht  auf  einzelne  Fälle,  sondern  auf  ganze  Reihen 
von  Fällen  beziehen  und  einem  Experiment  mit  Streptokokken  gleichkommen, 
gar  kein  Zweifel  mehr,  und  ich  wünschte  nur,  wir  könnten  das  Resultat  der  Tupfer- 
probe, das  wir  erst  einen  Tag  nach  der  Operation  bekommen,  schon  während  der 
Operation  haben,  um  danach  noch  unsere  Methode  der  Wundbehandlung  einzurichten. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  sehr  viel  weniger  ergiebig  als  die  Kultur. 
Wir  sehen  unter  dem  Mikroskop  einzelne  Punkte,  die  vielleicht  Keime,  vielleicht 
Sporen  sind  von  Streptokokken,  wir  sind  aber  nicht  sicher,  ob  es  sich  um  Strepto- 
kokken handelt,  und  am  nächsten  Tage  sehen  wir  die  allerschönsten  Ketten  in  der 
Kultur  aufgegangen.  Ich  glaube,  die  von  Wertheim  zuerst  angegebene  mikro- 
skopische Untersuchung  verdächtiger  Eiter-  und  Sekretmassen  bei  Operationen  von 
Adnextumoren  usw.  ist  ganz  wichtig,  aber  nicht  so  ausschlaggebend  wie  die  Kul- 
tur, die  immer  ein  sicheres  Resultat  ergibt.  Hätten  wir  gleich  bei  der  Operation 
die  Resultate  der  Kontrolle,  dann  könnten  wir,  noch  während  die  Wunde  in  Be* 
handlung  ist,  uns  danach  einrichten.  In  der  Regel  ist  das  Schicksal  der  Operierten 
mit  der  Beendigung  der  Operation  auch  entschieden,  was  unser  Zutun  anbelangt. 
Wüßten  wir,  wie  es  in  jedem  einzelnen  Fall  mit  dem  Keimgehalte  steht,  so  könnten 


anscheinend  negativem  Eiterbefunde  bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  während 
der  Operation;  deshalb  Schluß  der  Bauchhöhle.  Nach  24  Stunden  Befinden  etwas 
schlechter,  Zunge  trocken,  große  Unruhe  und  der  Puls  langsam  in  die  Höhe 
gehend.  Temperatur  mäßig  gesteigert.  Nach  weiteren  12  Stunden  Befinden  weiter 
verschlechtert,  es  ist  eine  Peritonitis  im  Gange.  Ich  mache  in  solchen  Fällen  so- 
fort das  Bauchfell  wieder  auf.  Bei  der  erwähnten  Operierten  haben  wir  hier  die 
Streptokokken  sofort  nach  Öffiiung  des  Peritoneums  nachgewiesen.  Der  Becken- 
raum wurde  drainiert.  Die  Frau  hatte  von  der  Stunde  der  Drainage  an  wieder 
abfallenden  Puls,  die  Erscheinungen  der  Peritonitis  gingen  zurück,  und  es  erfolgte 
eine  glatte  Genesung.  Ich  glaube,  man  sollte  stets  den  Mut  haben,  wenn  man 
sieht,  daß  es  nach  einer  anscheinend  aseptisch  verlaufenen  Laparotomie  nicht  gut* 
geht,  frühzeitig  den  Leib  wieder  aufzumachen  und  das  Beckenperitoneum  zu  drai- 
nieren.  Sie  werden,  wenn  Sie  die  Fälle,  die  zur  zweiten  Operation  stehen,  unter- 
suchen, immer  zunächst  eine  lokalisierte  Pelveoperitonitis  vorfinden,  die,  vom  Opera- 
tionsfeld ausgehend,  allmählich  nach  oben  steigt.  Es  liegt  in  unserer  Möglichkeit, 
durch  rechtzeitige  Drainage  diese  bereits  beginnende  Pelveoperitonitis  noch  zu 
kupieren  und  damit  den  Leuten  das  Leben  zu  retten.  Man  ist  zu  leicht  geneigt, 
die  Symptome  für  besser  anzusehen  als  sie  sind,  vielleicht  12  oder  noch  einmal 
24  Stunden  zu  warten,  und  man  kommt  dann  mit  der  nachträglichen  Drainage  zu 
spät.  Es  ist  mit  der  Operationsperitonitis  ähnlich  wie  mit  der  Peritonitis,  die  vom 
Appendix  ausgeht:  Überschreitet  die  Zeitgrenze  36  Stunden,  dann  wird  mit  einem 
Male  die  Prognose  schlecht,  während  sie  vorher  bei  der  lokalisierten  Pelveoperi- 
tonitis noch  gut  ist. 

Herr  Moraller  fragt  Herrn  Bumm,  ob  in  solchen  Fällen  nicht  die  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  durch  vaginale  Inzision  des  Douglas^schen  Baumes  das 
schonendere  Verfahren  darstelle,  weil  dadurch  doch  die  Lösung  etwaiger  schützen- 
der Yerklebungen  der  Darmschlingen  sowie  die  bei  Bauchdeckendrainage  fast  un- 
vermeidliche Bauchhernie  vermieden  würden.  Er  hat  die  vaginale  Eröffnung  mit 
Inzision  in  einigen  Fällen  ausgeführt  und  ist  mit  dem  Erfolg  derselben  zufrieden. 

Herr  Bumm:  Das  ist  möglich;  man  wird  nach  allen  Bichtungen  hin  drai- 
nieren  können,  vielleicht  auch  von  der  Scheide  aus  nach  unten.  Was  die  Einfach- 
heit anbelangt,  so  ist  es,  glaube  ich,  leichter,  wieder  die  Wunde  in  ihrem  unteren 
Winkel  in  der  Länge  von  3 — 4  cm  aufzumachen,  als  das  Scheidengewölbe  zu  öffnen. 
Ich  halte  das  Öffnen  der  Wunde  im  ^therfausch  für  einen  kleinen  Eingriff,  der 
etwa  5  Minuten  in  Anspruch  nimmt.  Ich  glaube,  daß  ich  rascher  damit  zu  Ende 
komme,  als  wenn  ich  das  Scheidengewölbe  eröffne.  Ferner  gewährt  die  Öffnung 
von  oben  eine  bessere  Übersicht  man  kommt  leichter  an  die  Operationsstelle 
heran  und  kann  breit  drainieren,  was  für  den  guten  Abfluß  der  Sekrete  sehr 
vnchtig  ist. 

Herr  Liepmann  (Schlußwort):   Die  Tupferprobe  stärkt  dem  Operateur  bei 
der  Nachbehandlung  das  Bückgrat.  Er  wird  eine  peritonitische  Beizung,  die  durcl 
ausgeflossenen  sterilen  Eiter  entstanden  ist,  ruhig  und  ohne  Besorgnis  mit  a- 
sehen  und  sich  andererseits  bei  demselben  klinischen  Befund,  aber  bei  glei' 
zeitigem  Auftreten  von  Streptokokken  in  den  Kulturen  leicht  zu  der  lebensret^ 
den  Drainage  entschließen. 

Zur  exakten  Beobachtung  der  Krankheitsbilder  Laparotomierter  gehört  e 
wie  die  Temperatur-  und  Pulskurve  auch  die  Dreitupferprobe. 
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Neueste  Literatur. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXV.  Hft.  1  und  2. 

1)  Busse  (Jena).     Die  Leukocytose,  eine  Schntzyorrich* 
tung  des  Körpers  gegen  Infektion. 

Diese  in  der  Jenenser  Klinik  entstandene  klinische  und  experimentelle  Studie 
stellt  sich  als  eine  Nachprüfung  der  schon  von  verschiedenen  Autoren  gemachten 
Angaben  über  die  postoperative  Leukocytose  und  ihre  Bedeutung  dar,  und  in  wichti- 
gen Punkten  auch  als  eine  Erweiterung  unserer  bisherigen  Kenntnisse.  Zunächst  stellt 
Verf.  fest,  daß  schon  vor  der  Operation  als  Folge  der  Erregung  der  Pat.  und  der 
starken  Abführmittel  eine  Leukocytose  eintritt,  mit  der  die  Pat.  noch  zur  Operation 
kommen.  Das  in  der  Jenenser  Klinik  verarbeitete  Operationsmaterial  wird  na'-h 
•  den  einzelnen  Operationsarten,  insbesondere  nach  den  extra-  und  intraperitonealen 
Operationen  und  nach  solchen  mit  und  ohne  Ikitzündung  bzw.  Eiterung  geschieden 
und  für  die  tabellarischen  Zusammenstellungen  verwertet.  Ohne  auf  die  Zahlen  bei 
den  einzelnen  Operationsgruppen  hier  näher  einzugehen,  kann  man  für  das  Kapitel 
über  die  quantitative  Feststellung  der  H3rperleukocytose  die  Besultate  vermeiken, 
daß  die  Beaktion  des  blutbildenden  Systems  je  nach  Sitz,  Dauer  und  Schwere  der 
Operation  eine  graduell  verschiedene  ist  sowohl  bei  aseptischen  Operationen  (Abra- 
sionen bis  Myome)  als  auch  bei  den  septischen  (hauptsächlich  Karzinome  und  Adnex- 
operationen).  Ob  die  Hyperleukocytose  zahlenmäßig  die  Sohutzkraft  des  Körpers 
repräsentiert,  läßt  sich  auf  Grund  des  vorliegenden  Materials  nichts  entscheiden. 
Wahrscheinlich  ist  es,  daß  noch  andere  Schutzkräfte  vorhanden  sind,  für  welche  die 
Leukocytenzahl  keinen  Gradmesser  abgibt.  Die  Zeit,  in  welcher  die  höchste  Leuko- 
cytenzahl  nach  der  Operation  nachzuweisen  ist,  schwankt  nach  Sitz  und  Schwere 
des  Eingriffis  vom  zweiten  bis  vierten  Morgen  nach  der  Operation,  wahrend  die  Rück- 
kehr zu  den  normalen  Werten  unabhängig  von  Dauer  und  Schwere  des  Eingriffs 
bei  glattem  Verlauf  nach  durchschnittlich  3V2  Tagen  vollendet  ist.  Über  die  quali- 
tativen Veränderungen  der  Leukocyten  existieren  wenig  Angaben.  Nach  Verf.  tritt 
fast  regelmäßig  eine  Vermehrung  der  Neutrophilen,  eine  Abnahme  der  Lymphooyten 
ein.  Entsprechend  den  Angaben  Arneth's  für  Infektionskrankheiten  ist  auch 
nach  Operationen  das  neutrophile  Blutbild  nach  links  verschoben.  Störungen  der 
Wundheilung  wurden  in  83%  angezeigt,  zur  Hälfte  durch  verlangsamten  Abfall 
der  LeukocytenzsJil,  zur  Hälfte  durch  Wiederanstieg.  Das  Ausbleiben  der  Hyper- 
leukocytose bei  schweren  Krankheiteerscheinungen  ist  prognostisch  ungünstig.  Be- 
kanntlich befinden  sich  im  Blut  und  BHitserum  bakterizide  Stoffe,  deren  Wirksam- 
keit nach  Literaturangaben  mit  dem  Gehalt  an  weiikn  Blutkörperchen  zusammen- 
hängt. Unter  Benutzung  eines  Kolistamimes  gelang  es  Verf.  nachzuweisen,  daß  das 
postoperative  leukocytenreiche  Blut  im  Plattenversuohe  stärker  bakterizid  wirkt, 
als  das  vor  der  Operation  gewonnene.  Bevor  Verf.  experimentell  an  die  Frage  der 
Beeinflussung  der  Infektionen  durch  Hyperleukocytose  ging,  erledigte  er  durch 
Vorversuche  die  Frage  nach  der  Leukocytose  anregenden  Wirkung  der  Nuklein- 
säure bei  Mäusen,  die  große  technische  Schwierigkeiten  bot.  Der  letzte  Arbeitsteil 
über  die  Wirkung  der  Nukleinsäure  auf  die  Streptokokken-  und  Kolünfektion 
wurde  in  der  bakteriologischen  Abteilung  des  pathologischen  Instituts  der  Univer- 
sität Berlin  angefertigt.  Die  durch  intraperitoneale  Injektionen  von  0,26  com  einer 
neutralen  0,5%igen  Nukleinsäurelösung  vorbehandelten  Tiere  zeigten  gegenüber  den 
Kontrolltieren  eine  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit,  die  sich  meist  durch  er- 
hebliche Lebensverlängerung  dokumentierte.  JFür  die  Bestimmung  des  therapeuti- 
schen Effektes  der  Hyperleukocytose  nach  erfolgter  Infektion  und  überhaupt  bei 
anderen  Infektionen  hält  Verf.  weitere  Versuche  an  größeren  Tieren  für  erforderlich. 

2)  E.  K  e  h  r  e  r  (Heidelberg).    ZurLehrevondenherzlose  n^M  i  ß  . 
geburten.  ^ 

Durch  drei  Lichtbilder  unterstützte  genaue  Beschreibung  eines  Hemiacardius 
oder  Acardius  completus,  bei  dem,  zum  ersten  Male  bei  einem  AcardiuB,^Lebergew»be 


naohgewiesen  wurden.  Die  rudimentäre  Organbüdung  wird  teilt 
primäre  Anlage,  teils  durch  die  mit  der  sekundären  Zirkulations 
schwache  Blutversorgung  erklärt.  Funktionell  ist  der  Acardiuf 
ein  unter  den  ungünstigsten  Zirkulationsverhältnissen  stehendes 
Zwillings. 

3)  W.  F.  Armann  (ü.  S.  A.).  Über  einen  Fall  vo 
beobachtet  am  primitiven  Herzschlauch  des  me: 
brjos  aus  der  zweiten  Woche. 

)  Pflüger  sah  an  einem  Embryo  aus  der  dritten  Woche  de 
in  Pausen  von  20  bis  30  Sekunden  zusammenziehen.  Verf.  e 
regelmäßige  Pulsationen,  und  zwar  in  der  Minute  90,  volle  15  Mi 
g  e  r  *schen  Wahrnehmungen  hält  er  für  Absterbeerscheinungei 

4)  Bukojemsky  (Odessa).  Zur  Frage  über  die 
tome  des  Eierstocks. 

Beschreibung  eines  linksseitigen  Ovarialtumors  von  einer  l 
von  Orlow  in  Odessa  operiert  wurde.  Entzündlich  verdickte  O 
sich  ein  mandarinengroßer  Tumor  befand.  Gemischtes  Gebilde 
des  inneren  und  mittleren  Keimblattes  von  karzinom-  bzw.  sarkc 
(Bidermom).  Annahme  der  Entstehung  aus  einem  in  der  £ 
G  r  a  a  f  'sehen  Follikels  liegen  gebliebenen  befruchteten  Ei,  i 
Ovarium,  das  zur  umschließenden  Cyste  auswuchs.     Rezidiv 

6)  Fromme  (Halle  a.  S.)*  Klinische  und  bak 
Studien  zum  Puerperalfieber. 

Bei  seinen  Untersuchungen  an  der  Halleschen  Klinik  befolg 
langes  Weiterzüchten  der  Stieptokokkenstämme  auf  Nährböden 
durch  Tiere  streng  zu  vermeiden,  da  es  festgestellt  ist,  daß  auf  die 
Schäften  verloren  gehen  und  neue  gewonnen  werden,  so  daß 
Verhalten  später  nicht  mehr  mit  dem  klinischen  Bilde  dec 
in  Einklang  bringen  läßt.  In  ganz  besonderem  Maße  wurde 
Streptokokken  (auf  Blutagar)  und  ihrem  Verhalten  zur  Viral« 
geschenkt,  einer  Eigenschc^t,  die  den  Stämmen  besonders  lange 
auch  schon  von  Sohottmüller  zum  Einteilungsprinzip  er 
Ergebnissen  sei  hier  folgendes  hervorgehoben.  In  der  Vagina  vo 
geren  und  Wöchnerinnen  und  im  Uterus  der  letzteren  kommen  h 
kokken  nicht  vor.  Bei  saprämisohen  Fiebersteigerungen  pflegt  < 
lingen,  die  mit  den  im  Uteras  befindlichen  Saprophyten  event.  v 
kokken  rein  zu  erhalten.  Gelingt  das,  so  scheinen  sie  kein  häm 
zu  besitzen.  Die  bakteriologischen  Blutuntersuchungen  bleib 
steril.  Bei  Streptokokkenendometritiden  mit  schweren  klini 
haben  die  Streptokokkenkulturen  ausgesprochenes  hämolytisc 
gnosis  dubia).  Bei  progredienten  Infektionen  finden  sich  nur  h 
kokken  im  Blute.  Erweisen  tägliche  Blutimtersuchimgen  einen 
senden  Streptokokkengehalt,  so  ist  die  Prognose  infaust.  Die 
kokkenperitonitis  hat  eine  infauste  Prognose.  Nur  verschwi 
wurden  durch  Inzision  und  Drainage  gerettet.  Sie  scheint  e 
Stadien  immer  mit  einem  reichlichen  Gehalte  des  Blutes  an  Sl 
zugehen.  Dieser  Befund  muß  die  Aussichten,  durch  Inzision  u 
domens  eine  Heilung  herbeiführen  zu  wollen  (B  u  m  m ,  Lee 
mindern.  Bei  Parametritis  und  Pyämie  liegen  die  Verhaltn 
als  wir  es  hier  nicht  mehr  mit  den  ursprünglichen  Eigenschaftei 
haben,  sondern  meist  mit  durch  den  Wiederstand  des  Körpc 
Virulenz.  Die  hämolytischen  Eigenschaften  von  aus  paramc 
züchteten  Streptokokken  waren  auch  anderer  Natur:  kein  gls 
Kolonie,  sondern  eine  schmutzigbraune  Verfärbimg.  Verf. 
für  jedes  Wochenbettfieber  die  bakteriologische  Kontrolle  des 
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6)  A.  Czyzewicz  (Lemberg).     Zur  Tubenmenstruation. 

Alle  angegebenen  klinischen  Beobachtungen  von  Blutaustritt  aus  Tuben  bzw. 
Tubenstümpfen  sind  bedeutungslos.  Nur  die  mikroskopische  Untersuchung  der  zu 
verschiedenen  Zeiten  im  Intervall  und  während  der  Menstruation  operativ  gewonne- 
nen, normalen  Eileiter  entacheidet  die  Frage.  Sechs  solcher  Fälle,  wo  der  Eileiter 
mit  der  nötigen  Vorsicht  besonders  entfernt  wurde,  sind  hier  von  C.  beschrieben, 
und  erlauben  den  Schluß,  daß  von  einer  Tubenmenstruation  im  eigentlichen  Sinne 
keine  Bede  sein  kann.  Während  der  Periode  kommt  es  zur  Erweiterung  von  Blut- 
gefäßen wie  im  ganzen  Geschlechtsapparate.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  durch  üterus- 
kontraktionen  Blut  von  der  Gebärmutterhöhle  her  in  die  Eileiter  gepreßt  bis  zum 
Ostium  abdominale.  Diese  Blutelemente  werden  gleich  durch  den  Cilienstrom  wieder 
zurückbefördert,  und  bleiben  nur  im  ampullären  Tubenteile  zwischen  den  Schleim- 
hautfalten während  der  Menstruation  länger  liegen. 

7)  Heinricius  (Helsingfors).  Experimentelle  üntersuchun- 
gen  über  die  Ein  wir  kung  des  Bacillus  aerogenes  capsula- 
tus(Bacillusperfringens)auf  die  Schleimhaut  der  Gebär- 
mutter und  der  Scheide. 

Versuche  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  bei  denen  unter  Kontrolle  von 
der  eröffneten  Bauchhöhle  entsprechende  Mengen  Perfringensbazillen  mittels  eines 
durch  das  Ostium  vaginae  eingeführten  Katheters  in  den  untersten  Teil  eines  Uterus- 
homes  teilweise  unter  Abbindung  eingespritzt  wurde.  Wie  aus  den  schon  veröffent- 
lichten Versuchen  mit  Streptokokkus  pyogenes,  geht  auch  aus  diesen  hervor,  welche 
große  Rolle  das  oberflächliche  Epithel  und  die  Zellen  des  Drüsenepithels  bei  der 
künstlichen  Infektion  spielen.  Wo  das  Epithel  intakt  und  gesund  ist,  kommt  keine 
Infektion  zustande.  Anders  in  der  Schwangerschaft.  Die  Zellen  bieten  Zeichen 
der  Degeneration,  der  Weg  für  die  Bazillen  ins  Bindegewebe  imd  in  die  Lymphgefäße 
steht  offen.  Sie  verbreiten  sich  mit  Vorliebe  in  solchen  Geweben,  wo  möglichst  ge- 
ringer Gaswechsel  stattfindet,  im  Bindegewebe,  in  der  serösen  Bekleidung  der  Organe 
und  deren  Umgebung  und  in  den  Lymphgefäßen,  wo  der  Sauerstoffgehalt  wesentlich 
niedriger  ist  als  in  den  Blutgefäßen,  später  in  agone  und  post  mortem  auch  im  Blut- 
gefäßsystem. Die  Schwangerschaft  scheint  die  pathogenen  Eigenschaften  des  obligat 
anaeroben  Bazillus  zu  begünstigen. 

1)  F.  Schatz.    WanntrittdieGeburtein?    (3.  Fortsetzung.) 
Durch  physiologisch  elastische  Verziehungen  und  andersartige  Verschiebungen 

zwischen  Schwangerschafts-  und  Menstruationsmonaten  kann  es  zu  einer  Verkürzung 
oder  Verlängerung  des  Schwangerschaf tsendes  kommen,  die,  vom  273.  Tage  berechnet, 
nach  jeder  Seite  hin  je  eine  Woche  betragen  kann,  ohne  daß  es  sich  um  eigentliche 
Frühgeburt  oder  Spätgeburt  handelt.  In  dieser  vorliegenden  dritten  Fortsetzung 
seiner  sehr  interessanten  Erörterungen  beschäftigt  sich  nun  Verf.  eingehender  mit 
den  zufälligen  Früh-  und  Spätgeburten,  die  innerhalb  der  Zone  vom  266. — 280.  Tage 
fallen,  und  mit  den  sogenannten  konstruktiven,  die  von  dieser  Normalzone  deutlich 
abweichen.  Die  konstruktive  Veränderung  kann  durch  Änderung  der  Monatszahl 
und  Monatslänge  der  beiden  konkurrierenden  Periodizitäten  in  verschiedener  Kom- 
bination geschehen  oder  durch  gleichzeitige,  gleichsinnige  und  gleichmäßige  Verkür- 
zung oder  Verlängerung  der  beiden  häufigsten  und  kräftigsten  konkurrierenden 
Periodizitäten  27,3  und  21.  Endlich  kann  die  konstruktive  Änderung  durch  Mit- 
wirkung seltenerer  Periodizitäten  bewirkt  werden.  Ein  Beispiel  einer  derartigen 
konstruktiven  Frühgeburt,  die  von  S.  angeführt  wird,  mit  der  SchwangerschaitB- 
dauer  von  10  x  25,9  =  259  Tagen  ist  deshalb  von  ganz  besonderem  Interesse,  weil 
die  Periode 25,9  ebenso  wie  die  27>3  von  Arrhenius  meteorisch  begründet  ist. 

2)  Gräfenberg  (Eael).  Die  prognostische  Bedeutung  der 
morphologischen  Blutelemente  bei  puerperalen  Erkran- 
kungen. 

Die  Durchsetzung  des  Blutes  mit  Eitererregem  ist  zwar  für  die  Prognose 


Neueste  Literatur. 

höchst  bedeutungsvoll,  aber  nicht  entscheidend.  Viel  mehr  Auf 
voraussichtlichen  Verlauf  einer  Infektion  hat  die  Prüfung  der 
des  infizierten  Organismus  gebracht,  insbesondere  die  Untersucl 
Blutkörperchen.  Bei  den  vielfach  widersprechenden  Angaben  s 
Kieler  Klinik  veranlaßt,  ihr  reichhaltiges  Material  an  septische 
zur  Nachprüfung  der  verschiedenen  Untersuchungsmethoden  zu 
vorhandene  Literatur  ist  bei  jeder  nachzuprüfenden  Methode 
sichtigt,  die  eigenen  B«sultate  des  Verf.s  sind  in  Tabellen  und 
gelegt,  und  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  und  vergleichenden  Bei 
versucht,  ein  klares  Bild  über  die  Wertigkeit  und  Wichtigkeit  de: 
elemente  und  der  Veränderungen  des  Blutbildes  durch  die  Lifektion 
zu  erhalten.  Soweit  das  auf  Grund  des  vorhandenen  Materiales  n 
dieser  Versuch  als  höchst  gelungen  bezeichnet  werden.  Durch  kriti 
aller  Methoden  weiß  sich  Verf.  sowohl  von  der  Über-  als  von  dei 
der  Blutuntersuchung  für  die  Prognose  gleich  fem  zu  halten.  Von 
sei  folgendes  erwähnt.  Weder  die  absolute  Leukocytenzahl  noch 
kurve  kann  Aufschluß  über  den  voraussichtlichen  Verlauf  der  Lifek 
das  relative  Mischungsverhältnis  der  Leukocytenformen  ist  nur  mi 
werten.  Den  eosinophilen  Leukocyten  kommt  eine  differentialc 
deutung  insofern  zu,  als  man  bei  allen  gonorrhoischen  Wochenbc 
selbst  schwerer  Natur,  eine  Vermehrung  oder  ihr  Nichtverschwic 
kann.  Eine  gewisse  Bedeutung  besitzt  die  Prozentzahl  der  Lypmh 
der  kleinen  Formen.  Für  die  Genesung  ist  eine  Bekonvaless 
charakteristisch,  jedoch  nur,  wenn  ein  Überblick  durch  Be 
Kurve  gewonnen  werden  kann.  Eine  extreme  Erhöhimg  der  Neuti 
charakteristisch.  Jedoch  erleidet  das  neutrophile  Blutbild  bei  allei 
fektionen  eine  Verschiebung  nach  links,  aus  welchem  Grunde  d 
gaben  von  W  o  1  f  f  berechnete  Kemzahl  immer  vermindert  ist. 
gesetzte  Prüfung  der  Kemzahlen,  so  daß  aus  ihnen  eine  Kurve  g 
kann,  kann  einen  Ausblick  auf  die  Prognose  gewähren.  Eine  dau< 
Kemzahlkurve  ist  fast  immer  mit  baldiger  Genesung  der  Frau 
Trotz  schwerster  puerperaler  Gonorrhöe  ist  die  Kemzahlkurve  we 
daß  ihr  baldiges  Ansteigen  unter  Vermehrung  oder  Anwesenheit 
leicht  als  spezifisch  erkannt  werden  kann.  Besondere  Bedeutung  ^ 
zahlkurve  in  Verbindung  mit  der  Kurve  der  kleinen  Lymphocyten. 
sich  die  morphologische  Blutimtersuchung  auf  eine  einzige  Seit 
suchungstechnik  stützen. 

3)  Kwor OS tansky  (Zürich).  Endotheliom  des  C 
der  Tube. 

Zwei  interessante  Präparate.  Eine  kindskopfgroße  Cyste  dee 
genauere  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine 
lieber  oyarialen  Gewebsbestandteile  handelte,  um  eine  Mischgeschw 
sächlichste  Bestandteile  ein  Sarkom  des  Bindegewebes  und  ein 
waren.  Auch  Anzeichen  von  beginnender  Myom-,  Fibrom-  unc 
fanden  sich.  Der  zur  Proliferation  führende  Beiz  hatte  sämtliche  G 
des  Organs  in  Bewegung  gesetzt.  Mehrere  degenerierte  Ovarialc; 
Übergangsstadien  zu  derartigen  Geschwulstformen  hin  untersw 
Präparat,  eine  bei  Hämatom  des  Ligamentum  latum  rupturierte  T 
Diagnose  extra-uteriner  Gravidität  entfernt  war,  entpuppte  sich  aL 
der  Tube  mit  H3rpertrophie  der  Muskulatur,  Wucherung  der  Seroi 
Leukocyteninfiltrationen.  Sieht  man  derartige  beginnende  Gesc 
muß  man  sich  fragen,  ob  nicht  mechanische  (Druck,  Ruptur)  und  cl 
des  Gewebes  usw.)  Beize  zunächst  reparatorische  Vorgänge  inszen 
in  gewissen  Fällen  zu  einer  grenzenlosen  Neubildung  ausarten. 
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6)  Y.  Iwase.  Über  primäre  Chorioepitheliome  des  Ova- 
r  i  u  m  s. 

Verf.  beobachtete  unter  Döderlein  eine  solche  Geschwulst  in  Tübingen 
und  eine  in  München.  In  beiden  Fällen  waren  Uterus  und  Tuben  frei  von  Geschwulst- 
bildung.  In  Fall  1  waren  in  der  Scheide  drei  metastatische  Knoten  und  durch  den 
Nachweis  von  Geschwulstzellen  im  Sputum  der  Beweis  einer  Lungenmetastase  vor- 
handen. Im  sehr  interessanten  Fall  2  fand  Verf.  im  anderen  Ovarium  eine  hasel- 
nuBgroße  Metastase,  und  außerdem  im  Ovarialgewebe  mehrere  Corpora  lutea,  Lu- 
teincysten,  Gruppen  von  verstreuten  Luteinzellen,  also  Veränderungen,  die  bekannt- 
lich als  für  Blaaenmole  imd  Chorioepitheliome  charakteristisch  bezeichnet  werden. 
Teratomgewebe  fand  sich  nirgends  in  den  Ovarienresten,  aber  auch  kein  Schwanger- 
schaf tsprodukt.  Die  klinischen  Erscheinungen  lassen  allerdings  die  Möglichkeit  einer 
vorausgegangenen  Schwangerschaft  nicht  ganz  ablehnen. 

6)  Becker  (Breslau).     Myome  des  Mastdarmes. 

Außer  den  Mastdarmpolypen,  die  meist  vor  den  Chirurgen  kommen,  sind  mehr- 
fach Mastdannmyome  beschrieben,  die  im  Bereich  des  Bauchfells  entstehen  und  ins 
Becken  bzw.  in  die  Bauchhöhle  hineinwachsen.  Endlich  sind  bei  Männern  drei 
Fälle  beschrieben,  die  von  der  Hinter-  oder  Seitenwand  des  untersten  Mastdarmab- 
schnittes  ausgehend  sich  im  Cavum  ischiorectale  ausbreiteten  und  durch  K  r  a  s  k  e  - 
sehe  Operation  entwickelt  wurden.  Einen  ähnlichen  FaU  beschreibt  B.  von  einer 
44jährigen  Frau,  die  hauptsächlich  über  Stuhlbeschwerden  zu  klagen  hatte.  Der 
doppelfaustgroße  Tumor  wurde  auf  perinealem  Wege  entfernt.  Ein  8  cm  langer 
Mastdarmriß  wurde  vernäht  und  glatte  Heilung  erzielt. 

7)  Bircher  (Aarau-Basel).  Kombination  von  Ovarialkarzi- 
nomen  mit  anderen  Geschwülsten. 

Die  Multiplizität  der  Genitaltimioren  ist  schon  oft  erörtert.  Die  Forderungen 
von  Billroth  und  Lubarsch  für  die  Annahme  von  doppeltem  Primärtumor  in 
einem  physiologisch  in  Verbindung  stehenden  Organsystem  sind  oft  schwer  zu  er- 
bringen. Verf.  beschreibt  aus  der  kantonalen  Krankenanstalt  Aarau  mehrere  der- 
artige Doppeltumoren,  bei  denen  er  zwar  selbständiges  Wachstum,  aber  doch  einen 
gewissen  genetischen  Zusammenhang  annehmen  zu  müssen  glaubt.  So  einen  Fall 
von  Adenocarcinoma  scirrhosum  pylori  nebst  gleichzeitigem  diffusen  kleinalveolären 
Gallertkarzinom  des  Ovariums  und  Metastasen  des  Magenkrebses  als  Beispiel  eines 
doppelten  Primärtumors  in  vollständig  voneinander  unabhängigen  Organen.  Femer 
Tumoren  im  ürogenitalsystem.  ILarzinomatöse  Degeneration  in  einer  Ovarialcyste 
nebst  Adenocarcinoma  corporis  uteri  10  Jahre  später  beobachtet  und  gleichfalls 
mit  Erfolg  durch  vaginale  Totalexstirpation  geheilt.  Verf.  nimmt  zeitlich  imd  räum- 
lich in  jeder  Beziehung  voneinander  unabhängige  Tumoren  an,  die  nur  durch  Ein- 
wirkung eines  unbekannten  schädlichen  Agens  auf  den  Organismus  Beziehungen 
zueinander  haben  können  (Lubarsch,  Ribber t).  Scirrhus  der  Bama  und 
Adenokarzinom  der  Portio  mit  gemeinschaftlicher,  histologisch  differenzierter  Me- 
tastase im  Netz.  Endlich  Fall  von  doppelseitigem  Ovarialtumor,  rechts  cystisches 
Embryom  mit  Pseudomucincysten,  links  Carcinoma  solidum.  Derselbe  Reiz  kann 
unabhängig  rechts  die  Dermoidcyste,  links  das  Karzinom  erzeugt  haben. 

8)  F.  K a y s e r  (Köln).  Achselhöhlenbrüste  bei  Wöchne- 
rinnen. 

In  sämtlichen  fünf  beobachteten  Fällen  handelt  es  sich  um  hühner-  bis  gänseei- 
große,  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  unter  Schmerzen  erscheinende  Ge- 
schwülste von  lappigem  Bau,  die  in  der  Achselhöhle  liegen,  auf  der  Unterlage  gut 
verschieblich  sind,  vom  vom  Muse,  pectorahs  maj.,  hinten  vom  Muse,  latissimus 
dorsi  begrenzt,  ohne  Zusammenhang  mit  der  Brustdrüse.  Charakteristisch  ist  das 
Fehlen  jeder  lokalen  oder  allgemeinen  entzündlichen  Reaktion  trotz  hochgradiger 
Drackempfindlichkeit  und  heftiger  Schmerzen  beim  Stillgeschäft.  Vom  fünften  bis 
sechsten  Wochenbettstage  erfolgt  die  spontane  Rückbildung,  so  daß  am  elften  bis 
zwölften  Tage  nur  noch  Resistenzen  unbestimmbaren  Charakters  verbleiben.    Durch 
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die  Punktion  ließ  sich  Milch  gewinnen  und  mikroskopisch  in  einem  exstirpierten 
Teilchen  eine  Geschwulst  die  Struktur  der  Milchdrüse  nachweisen.  Daß  es  sich  in 
diesen  imd  ähnlichen  Fällen,  von  denen  Verf.  aus  der  Literatur  19  zusammenstellen 
kann,  um  eine  atavistische  Bildung  handelt,  vermag  Verf.  des  weiteren  embryolo- 
gisch und  ontogenetisch  zu  begründen.  Insbesondere  wehrt  sich  Verf.  gegen  die  An- 
nahme von  S  e  i  t  z  ,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  (S  e  i  t  z  beschreibt  drei  ähnliche) 
um  eine  kombinierte  Hypersekretion  von  Schweiß-  und  Talgdrüsen  mit  Retention 
handle.  Eine  besondere  Stütze  erhält  die  Erklärung  des  Verf.s  durch  neuere  embryo- 
logische Arbeiten  Hirschland 's,  der  bei  Embryonen  von  14  bis  15  mm  Länge 
beschränkte  Milchleisten  von  der  oberen  Extremität  gedeckt,  also  in  der  Gegend 
der  späteren  Achselhöhle  fand. 

9)  Ahreiner.  Über  die  Blutungen  bei  der  sogenannten 
chronischen  Metritis. 

Neuere  Forscher  haben  schon  gezeigt,  daß  die  bei  der  sog.  chronischen  Metritis 
bestehenden  Gefäßveränderungen  in  einer  Wucherung  der  elastischen  Elemente 
neben  Verdickung  der  Intima  bestehen.  Auch  Verf.  konnte  auf  Anregung  von 
F  e  h  1  i  n  g  fünf  Uteri  untersuchen,  die  die  gleichen  Veränderungen  aufwiesen.  Alle 
Uteri  tragen,  ob  sie  geblutet  haben  oder  nicht,  die  elastische  Gefäßsklerose  zur  Schau, 
die  Verf.  wie  Pankow  als  physiologische  Gefäßgraviditätssklerose  deutet  und  die 
sich  auch  bei  nicht  chronisch  infarzierten  Uteris  findet,  faUs  die  Trägerinnen  geboren 
haben.  Der  chronische  Infarkt  besteht  in  einer  ziemlich  gleichmäßigen  Vermehrung 
•der  muskulären  und  bindegewebigen  Elemente,  nicht  in  einer  größeren  Vermehrung 
des  Bindegewebes  mit  Muskelatrophie,  die  The ilh aber  als  Ursache  der  Blutungen 
betrachtet.  Letztere  finden  nach  Verf.  eine  plausiblere  Erklärung  in  Ursachen  all- 
gemeiner Natur,  die  im  Gesamtorganismus  liegen,  wie  konstitutionelle  imd  Infek- 
tionskrankheiten (Chlorose,  Phthise,  Gonorrhöe,  Wochenbettfieber).  Hauptsächlich 
jedoch  scheinen  besonders  im  Klimakterium  angioneurotische  oder  neuropathische 
Vorgänge  in  Betracht  zu  kommen,  die  mit  gewissen  Kongestiverscheinungen 
(Nasenblutimg,  vasomotorische  Störungen)  in  eine  Linie  zu  stellen  sind.  Ferner 
können  Uterusblutungen  bei  allen  Prozessen  entstehen,  die  eine  Blutdrucksteigerung 
zur  Folge  haben,  wie  Herzkrankheiten,  chronische  Nephritis  usw.  Oft  werden  der- 
artige Ursachen  zusammenwirken,  und  natürlich  in  den  engen,  starren  Gefäßen  .des 
metritischen  Uterus  ein  unterstützendes  mechanisches  Moment  vorfinden.  Von 
allen  kongestionierenden  Ursachen  werden  nach  Verf.  am  meisten  die  nervösen 
Störungen  in  Erwägung  zu  ziehen  sein.  Conrant  (Breslau). 

Geburtshilfliches. 

4)  Pruhinsholz  und  Gross.  Spontanruptur  des  Uterus  unter  der 
Geburt.  Hysterectomia  abdominalis.  Heilung. 
(Soc.  d'obst^tr.,  de  gyn.  et  de  ped.  de  Paris.  Sitzung  vom  6.  April  1908.) 
Es  handelte  sich  um  eine  XIVpara;  die  früheren  Geburten  waren  alle  schwer 
gewesen.  Das  Becken  war  leicht  verengt,  der  Muttermund  narbig.  Nach  2tägiger 
Geburtstätigkeit  trat  trotz  normaler  Wehen  der  Kopf  nicht  in  das  Becken  ein. 
Man  konstatierte  einen  leichten  Abgang  von  Blut.  Eine  darauf  vorgenommene 
Untersuchung  ergab ,  daß  ein  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  bestand, 
daß  der  Uterus  sich  stark  retrahiert  hatte  und  eine  Ruptur  desselben  eingetreten 
war,  durch  die  man  auf  den  Fötus  gelangte,  der  in  der  Bauchhöhle  lag.  Auf 
Grund  dieses  Befundes  und  weil  sich  eine  innere  Blutung  einstellte,  wurde  zur 
Laparotomie  geschritten  und  hierbei  ein  totes  Kind  und  die  zwischen  den  Darm- 
schlingen liegende  Placenta  entfernt.  Der  Riß  erstreckte  sich  quer  über  den  Uterus 
und  reichte  bis  in  das  untere  Uterinsegment.  Das  Peritoneum  war  natürlich  mit 
durchrissen.  Der  Uterus  wurde  daher  supravaginal  amputiert.  Eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  Uteruswand  ergab,  daß  diese  ein  frisches  entzündliches  ödem 
nnd  eine  alte  Sklerose  der  Muskulatur  aufwies.  £•  Bange  (Berlin). 
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5)  Eamioki  (Petersburg).     Fall  von  TJterusruptur. 

(Przeglqd  lekarski  1907.  Nr.  37.) 
32 jährige  B'äaerin,  Vllpara,  vier  Totgebarien,  viermal  mit  Zange  entbunden. 
Beginn  der  Geburt  1  Uhr  mittags ,  abends  11  Uhr  Uterusruptur,  Blutung  gering. 
Wird  in  die  Anstalt  abgeschickt,  macht  eine  Reise  von  einigen  hundert  Wersten 
im  Eisenbahnwaggon  dritter  Klasse  sitzend  durch,  kommt  am  nächsten  Tag  8  Uhr 
36  Minuten  abends  in  der  Anstalt  an.  Sp.  22,  Cr.  26,  Tr.  30,  C.  ext.  17,  C.  vera 
8,6  cm  (Bylicki- Gauss).  24  Stunden  nach  geschehener  uterusruptur  supra- 
vaginale Uterusamputation.    Genesung.  U.  Ehrlich  (Przemyäl). 

6)  G.  Fieux  (Bordeaux).     Behandlung  und  Heilung  zweier  Fälle  Ton 

Uterusruptur. 
(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  p4d.  1906.  März.) 
Von  verschiedenen  Geburtshelfern  ist  die  totale  Hysterektomie  als  einzige 
rationelle  Behandlungsmethode  des  Gebärmutterrisses  während  der  Geburt  ange- 
geben worden.  Die  Erfahrung  zeigt  aber,  daß  man  mit  dem  zuwartenden  Yer- 
ftdiren  unter  antiseptischen  Kautelen  sehr  gute  Resultate  erzielen  kann  und  es  also 
angezeigt  ist,  die  Hysterektomie  erst  dann  auszuführen,  wenn  dieselbe  zur  Rettung  der 
Frau  als  unbedingt  notwendig  erscheint.  In  zwei  Fällen  von  derartigem  Gebärmutter- 
riß, hat  der  Verf.  mit  der  aseptischen  Tamponade  mittels  in  Wasserstoffsuperoxyd  ge- 
tauchten (Hzestreifen  Heilung  erzielen  können  und  empfiehlt  daher  diese  Methode 
für  jene  Fälle,  wo  der  Riß  kein  zu  ausgedehnter  ist,  keine  Quetschungen  der  Teile 
vorausgegangen  sind,  keine  Infektion  besteht  und  der  Fötus  nicht  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten  ist,  was  die  Hauptsache  zu  sein  scheint,  wo  der  Riß  subperitoneal 
ist,  wie  in  den  zwei  beschriebenen  Fällen.  £•  Toff  (Braila). 

7)  Fieux.     Einfache  Behandlung  und  Heilung  von  unvollkommener 

Uterusruptur. 
(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  p^d.  190B.  März.) 

Verf.  gibt  zuerst  den  Krankheitsverlauf  und  die  Behandlungsart  von  zwei 
HUlen  von  unvollkommener  Uterusruptur,  in  denen  er  beidemal  mit  gutem  Erfolge 
von  dem  operativen  Vorgehen  absah  und  zur  Uterustamponade  griff.  Beide  f^lle 
gingen  in  Heilung  aus.  Auf  Grund  dieser  Fälle  will  er  sich  zwar  nicht  als  abso- 
luter Feind  der  Uterusexstirpation  in  derartigen  Fällen  erklären,  andererseits  aber 
doch  darauf  hinweisen,  welch  gute  Erfolge  man  auch  mit  der  Uterustamponade 
haben  kann.  Das  operative  Vorgehen  wird  sogar  in  den  meisten  Fällen  das  einzig 
richtige  sein.  Zur  Tamponade  benutzte  er  mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkte 
Gaze  und  rühmt  die  blutstillende  und  desinfizierende  Wirkung  derselben.  Er 
empfiehlt  daher  auch  in  den  Fällen,  wo  man  sich  zur  Operation  entschließt,  vorher^ 
bis  alles  dazu  vorbereitet  ist,  diese  Tamponade  vorzunehmen.  Zuletzt  macht  er 
dann  noch  darauf  aufmerksam,  daß  man  sich  für  ein  operatives  Vorgehen  viel  eher 
entscheiden  könne,  wenn  es  sich  um  eine  Frau  handelt,  die  schon  viele  Kinder 
geboren  hat.  Andererseits  solle  man  mit  der  Tamponade  bei  Frauen  auszukommen 
suchen,  die  noch  keine  Kinder  haben  und  sich  solche  wünschen. 

£.  Runge  (Berlin). 
8]  D.  Fopesou,    Querlage  und  Uterusruptur. 

(Spitalul  1908.  Nr.  10.) 

Es  handelte  sich  um  eine  verschleppte  Querlage  mit  Vorfall  der  Nabelschnur 
und  eines  Armes.  Als  F.  die  Fat.  untersuchte,  fand  er  einen  großen  Biß  der 
vorderen  Uteruswand,  derart,  daß  er  nur  Darmschlingen  und  die  vordere  Bauoh- 
wand  der  Frau  fühlen  konnte.  Da  von  einer  Wendung  nicht  mehr  die  Bede  sein 
konnte,  wurde  mit  dem  Braun^schen  Haken  dekapitiert.  Nach  vorgenommener 
Waschung  des  inneren  Genitales  zog  sich  die  Gebärmutter  derart  zusammen,  daß 
die  Darmschlingen  vollommen  verschwanden.  Am  dritten  Tage  aber  stellten  sich 
nntrügliche  Erscheinungen  eines  schweren  Puerperalfiebers  ein.  Da  dasselbe  sich 
auf  die  übliche  Behandlungsmethode  nicht  besserte,  wurde  das  polyvalente  Anti- 
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etreptokokkenserum  von  Gantacuzino  eingespritzt  und  tatsäohlioh  hierdurch  am 
folgenden  Tag  Entfieberong  nnd  Besserang  des  Allgemeinbefindens  erzielt.  Der 
Verlauf  war  des  weiteren  ein  günstiger  und  Fat.  heilte  vollkommen. 

£•  Toff  (BraUa). 

9)  Solowij  (Lemberg).  Prophylaktische  Wendung  bei  engem  Becken. 
(Lwowski  tygodnik  lekarski  1907.  Nr.  46  u.  47.) 
Bei  Mehrgebarenden,  bei  welchen  die  vorausgegangenen  Eopfgeburten  wegen 
Wehenschwäche  oder  schlechter  Einstellung  des  Kopfes  ungünstig  verlaufen  sind, 
hat  die  prophylaktische  Wendung  ihre  Berechtig^g.  Vera  nicht  unter  7^/2  cm  bei 
platten  und  8  cm  bei  allgemein  verengten  Becken.  Bei  Primiparen  soll  die  prophy- 
laktische Wendung  prinzipiell  nicht  ausgeführt  werden,  da  erfahrungsgemäß  die 
besten  Erfolge  die  ezspektative  Gteburtsleitung  bietet.  Nur  Vorfall  der  Nabelschnur 
oder  von  kleinen  Teilen  bildet  eine  strikte  Indikation  zur  prophylaktischen  Wen- 
dung auch  bei  Primiparen,  während  bei  drohender  Qefahr  für  die  Mutter  die  Pubio- 
tomie  in  Konkurrenz  tritt.  H.  Ehrlleh  (Przemyftl). 

10}  Saks  (Lödt).    Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  nach  Dührssen. 

(Medycyna  1907.  Nr.  37.) 

Indikation:  Eklampsie  mit  nachfolgender  rechtsseitiger  Hemiplegie  bei  einer 
ddjährigen  Vlilpara  im  Anfange  des  9.  Schwangerschaftsmonats.  Vorderer  Uterus- 
schnitt, Wendung,  wegen  atonischer  Blutung  zweimalige  Tamponade.  Günstiger 
Ausgang  der  Operation.  H.  Ebriloll  (Przemydl). 

11)  L.  Gigli.     Pubiotomie  bei  infizierten  Genitalien. 
(Ginecologia  modema  1908.  Nr.  1 — 3.) 

Verf.  wendet  sich  gegen  die  Behauptung,  daß  bei  Primiparen  und  infizierten 
Genitalien  die  Pubiotomie  kontraindiziert  sei,  wofür  er  zahlreiches  Material  ver- 
wendet. Die  gesetzte  Knochenverletzung  steht  durch  die  Hautwunde,  ob  groß  oder 
klein,  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung,  sie  kann  also  keine  subkutane  sein  und 
muß  demnach  wie  eine  komplizierte  Fraktur  behandelt  werden.  Eine  geeignete 
Behandlung  kann  sie  in  den  meisten  Fällen  von  den  Gtenitalwegen  abschließen. 

Verletzungen  der  Genitalien,  insbesondere  bei  Primiparen,  die  bis  zur  Knochen- 
wunde sich  erstrecken,  sind  sehr  selten,  aber  alle  vaginalen  Verletzungen  müssen 
sorgfältig  genäht  werden.  Andererseits  ist  auch  bei  Primiparen  und  bei  infizierten 
eine  Geburt  ohne  Zerreißungen  der  Vagina  möglich. 

Berberleh  (Karlsruhe). 

12]  Endeismann  (Warschau).    Hebosteotomie  mit  günstigem  Ausgang 
für  Mutter  und  Kind. 
(Medycyna  1907.  Nr.  36.) 
26jährige  Ilpara,  erste  Geburt  durch  Perforation  beendet.    Wehenbeginn  vor 
9  Tagen.    Sp.  24,  Cr.  26,  Tr.  29V2,  C.  ext.  16Vj,  C.  diag.  9,  C.  v.  7  cm.    Allgemein 
verengtes,  plattes  Becken.   Hebosteotomie  nach  Döderlein  mit  Kannegiesser^s 
Modifikation.     Daraufhin  wurde  der  vorangehende  Kopf  in  das  ßecken  hinein- 
gepreßt und  mittels  Zange  entwickelt.  Großer,  mit  der  Knochenwunde  kommuni- 
zierender Scheidenriß.    Naht.    Kind  60  cm  lang.  Kopfumfang  36  cm.    Wochen- 
bett subfebril.    Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  H«  Ehrlieh  (Przemydl). 

13)  Pisarzewski  (Oz^stochowa).     Zwei  neue  Fälle  von  Pubiotomie. 
(Gaz.  lekarska  1907.  Nr.  36.) 

Anschließend  an  seine  erste  Pubiotomie  (Gaz.  lekarska  1907.  Nr.  7)  berichtet 
P.  über  seine  zwei  weiteren  Fälle. 

I.  37jährige  VIpara,  Sp.  20,  C.  24,  C.  e.  17,  C.  d.  9  cm.  Vier  vorausgegangene 
Geburten  mittels  prophylaktischer  Wendung  beendet,  einmal  dazu  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes,  Früchte  tot.  Einmal  künstliche  Frühgeburt  auch  mit  totem 
Kinde.  Die  nun  ausgeführte  Hebosteotomie  ergab  wohl  ein  lebendes  Kind,  doch 
hatte  die  Mutter  noch  4  Monate  nach  überstandenem  Eingriff  erschwerten  Ghmg, 
Schmerzen  an  der  Sägestelle  und  im  Hüftgelenk. 
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n.  nipara,  37  Jahre  alt,  S.  21,  Cr.  26,  C.  e.  17,  C.  d.  10,  Leibumfang  96  cm. 
Wegen  hochgradigen  Varicen  links  Hebosteotomie,  drei  Finger  von  der  Symphyse 
entfernt.  Zange,  lebendes  Kind  3350  g.  Nach  3  Tagen  stinkende  Lochien,  Phle- 
bitis der  rechten  unteren  Extremität,  bald  darauf  der  linken,  Vereiterung  des 
linken  Hüft-  und  Kniegelenkes,  Pyämie,  Tod  nach  2  Monaten. 

Den  Hebosteotomieschnitt  machte  F.  in  diesen  beiden  Fällen  1  cm  unterhalb 
des  oberen  Schambeinrandes,  um  das  plötzliche,  sprungweise  Hinabrutschen  der 
Nadelspitze  zwischen  Blase  und  hinterer  Schambeinfiäche  zu  vermeiden. 

Die  Blutung  aus  dem  Schwellkörper  der  Klitoris  hängt  nicht  davon  ab,  ob 
ersterer  durchgesägt  wird  oder  selber  einreißt,  sondern  vom  Grade  seiner  Ent- 
wicklung. 

Wichtig  ist  die  Entfernung  der  Sägestelle  von  der  Symphyse,  je  weiter  seit- 
wärts der  Knochen  durchgesägt  wird,  desto  geringer  ist  das  Auseinanderweichen 
der  Knochenenden.  Bei  bedeutender  Becken  Verengerung  oder  bei  sehr  grroßem 
Kindskopf  soll  das  Schambein  möglichst  nahe  an  der  Symphyse  durchgetrennt 
werden.  U.  Ehrlich  (Przemyäl). 

14)  Pisarzewski  (Cz^stochowa).     Pubiotomie. 

(Gaz.  lekarska  1907.  Nr.  7.) 
Verf.s  Operierte  machte  einen  Abortus  durch  und  zwei  Geburten,  welche 
mittels  Perforation  beendet  wurden.  S.  23,  Cr.  24V2,  T.  29,  C.  e.  17,  C.  d.  9. 
Allgemein  gleichmäßig  verengtes  Becken.  Hebosteotomie  nach  D  öder  lein,  gleich 
darauf  Forceps.  Lebendes  Kind  von  4500  g.  Scheidenriß  mit  der  unteren  Heb- 
osteotomiewunde  kommunizierend.  Vom  20.  Tage  nach  der  Hebosteotomie  geht 
die  Operierte  herum.    Verf.  tritt  für  die  sofortige  Entbindung  ein. 

U.  Ehrlieh  (Przemyöl). 

15)  A.  Müller  (München).     Zur  Frage  der  Hebosteotomie    und  der 

künstlichen  Frühgeburt  im  Privathause. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  24.) 

Verf.  hat  mit  Glück  für  Mutter  und  Kind  eine  Hebosteotomie  im  Privathause 
ausgeführt.  Er  ließ  einen  Zangenversuch  an  dem  oberhalb  des  Beckeneinganges 
stehenden  Kopfe  voraufgehen.  Die  Zange  wurde  während  der  Ausführung  der 
Hebosteotomie  liegen  gelassen,  nachdem  die  Griffe  zusammengebunden  worden 
waren.  Auf  der  Seite  der  Hebosteotomiewunde  enstand  ein  3—4  cm  langer  Biß 
in  der  Vagina,  durch  den  man  in  die  nicht  blutende  Hebosteotomiewunde  sehen 
konnte.  Das  Wochenbett  verlief  ungestört.  Die  Pat.  trug  keine  üblen  Nach- 
wirkungen davon. 

Verf.  steht  nicht  an,  die  Hebosteotomie  auch  für  das  Privathaus  als  eine  voll- 
berechtige Operation  zu  erklären,  vorausgesetzt,  daß  der  Operateur  geübt  ist  und 
daß  die  äußeren  Verhältnisse  eine  aseptische  Durchführung  der  Operation  unter 
Vermeidung  der  gefürchteten  Nebenverletzungen  gestatten.  Verf.  glaubt  jedoch, 
daß  die  künstliche  Frühgeburt  die  normale  Operation  für  das  enge  Becken  in  der 
Privatpraxis  bleiben  wird.  Freilich  ist  das  Abwarten  bis  zum  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  alsdann  die  Zuflucht  zum  Kaiserschnitt,  der  Hebosteotomie  oder  der 
Perforation  die  bequemere  Methode.  Die  künstliche  Frühgeburt  stellt  höhere  An- 
forderungen an  Zeitaufwand  und  Geschicklichkeit  des  Geburtshelfers. 

Frickhinger  (München). 

16]  Bosner  (Krakau).  Zur  Blutstillung  bei  Hebosteotomie. 
(Gynäkologische  Bundschau  1908.  Nr.  13.) 
B.  hat  ein  Instrumient  nach  Art  des  Mikulicz^ sehen  Tonsillenkompressoriums 
konstruiert  (Abbildung),  welches  die  Blutstillung  bei  Hebosteotomien  besorgen  soll 
und  dem  Verf.  schon  zweimal  gute  Dienste  geleistet  hat.  Auf  die  Spitzen  der 
Branchen  werden  Metallplaiten  gesetzt,  über  welche  entsprechend  geformte,  auf- 
blasbare Gummihülsen  geschoben  werden.  Das  Instrument  ist  bei  Haertel, 
Breslau,  erhältlich.  Keitler  (Wien). 
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17)  L.  Aubert  (Genf).   Über  die  momentane  Vergrößerung  des  Becken» 

durch  die  Hebotomie. 
(Revae  m^d.  de  la  Baisse  romande  1906.  Nr.  1.) 
A.  hat  bei  Döderlein  einige  Hebotomien  gesehen.  Er  verwirft  die  Sym- 
physeotomie  und  geht  aufs  Historische  der  Hebotomie  über.  Dann  beschreibt  er 
die  von  Döderlein  geübte  subkutane  Durchsägung  des  Knochens  von  einem 
oberen  Einschnitt  und  unteren  Einstich  aus.  Die  Indikation  geht  bis  zur  Con- 
jugata  Vera  von  7  cm ;  Fieber  bei  der  Gebärenden  ist  keine  Kontraindikation.j 

T.  Fellenberg  (Bern). 

18)  KownatBki  (Straßburg).    Geburtsstörung  durch  vaginale  Fixation. 

Klassischer  Kaiserschnitt 
^ Münchener  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  20.) 

Der  Befund  bei  der  Kreißenden  war  folgender:  Portio  in  der  Höhe  des  Pro- 
montoriums. Muttermund  zu  diesem  hingewendet,  nur  zu  erreichen,  nachdem  man 
die  ganze  Hand  in  die  Scheide  eingeführt  hat.  Man  gelangt  dann  in  einen  für 
einen  Finger  durchgängigen  Gervicalkanal,  welcher  parallel  mit  der  Wirbelsäule 
und  dicht  vor  derselben  nach  oben  verlief.  Die  vordere  Uteruswand  war  von 
der  Fixationsstelle  bis  zum  inneren  Muttermund  wenig  gedehnt  als  dicker  Sporn 
stehen  geblieben,  die  hintere  war  stark  ausgezogen.  Die  Uterushöhle  war  durch 
den  > Sporn«  gewissermaßen  in  zwei  Hohlräume  geteilt,  einen  größeren,  mehr  nach 
vom  gelegenen,  in  welchem  sich  das  Kind  befand,  und  einen  kleinen,  mehr  nach 
hinten  liegenden.  Beide  Hohlräume  verliefen  mit  ihrer  Längsachse  parallel  zu- 
einander und  standen  oben  durch  einen  scharfen  Knick  in  Verbindung.  Zur  ge- 
naueren Orientierung  kann  auf  die  zwei  Zeichnungen  im  Original  verwiesen 
werden. 

Die  Frau,  an  der,  wie  in  der  Überschrift  angegeben,  der  Kaiserschnitt  aus- 
geführt wurde,  genas.    Sie  wurde  auch  sterilisiert.      Frickhluger  (München). 

19)  E.  Arnstein  (Teplitz).     Beitrag  zur  Porrooperation. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  26.) 
Zwei  unter  ungünstigen  äußeren  Umständen  erfolgreich  ausgeführte  typisch» 
Fälle  von  Sectio  caesarea  nach  Porro  wegen  Stenose  der  Cervix  aus  unbekannter 
Ursache.  Im  ersten  Falle  außerdem  rachitisch  plattes  Becken,  im  zweiten  schwere 
Sepsis  bei  Betention  des  Kopfes  nach  Dekapitation.  Pierlng  (Prag). 

20)  Fabre  (Lyon).    Wiederholter  Kaiserschnitt  bei  engem  Becken  mit 

Erfolg  für  Mutter  und  Kind. 
(Lyon  med.  1907.  Dezember  8.) 
Der  erste  ist  vor  3  Jahren  gemacht  worden  und  war  unter  Fieber  und  Aus- 
stoßung von  Suturen  geheilt.  Nachträglich  ein  beträchtlicher  Bauchbruch.  Beim 
zweiten  von  F.  ausgeführten  Kaiserschnitt  sind  die  Schwierigkeiten  bei  der  Lösung 
der  Adhärenzen  zwischen  Bruchsack,  Bauchdecken,  Unter-  und  Vorderfläche  de» 
Uterus  ganz  enorme,  noch  erschwert  durch  eine  beträchtliche,  ausgedehnte  venöse 
Gefäß  Versorgung  der  Adhäsionen  vom  Uterus  her.  Beseitigung  des  Bauchbruches;, 
glatte  Heilung.  Verf.  verwirft  durchaus  die  Verwendung  von  Catgut  zur  Uterus- 
naht. Zeiss  (Erfurt). 

21)  Gaszynski   (Warschau).      Fall    von    Kaiserschnitt.      Sicherheits- 

klemmen, Pelveographie. 
(Medycyna  1907.  Nr.  14.) 
Bei  abdominalen  Operationen  am  Uterus,  bei  Extra-uterin- Schwangerschaft,, 
bei  Exstirpation  stark  vaskularisierter  Tumoren  der  inneren  Genitalorgane  empfiehlt 
Verf.  zwecks  temporärer  Blutstillung  die  Anwendung  seiner  Sicherheitsklemmen. 
Selbe  —  wie  aus  der  beigefügten  Abbildung  ersichtlich  —  sind  nach  Art  der 
Kocher^schen  Darmklemmen  gebaut,  die  fassenden  Branchen  sind  jedoch  viel 
länger  und  werden  mit  Gummirohr  überzogen. 
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I. 

Aus  der  KgL  Universitäts-Frauenklinik  zu  Breslau. 
Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Küstner. 

Die  Dauererfolge  des  Alexander-Adams. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Walther  Hannes, 

Oberarzt  der  Klinik. 

Nachuntersuchungen  an  operierten  Kranken  werden  uns  sehr  häufig 
wertvolle  Fingerzeige  geben  nicht  nur  bezüglich  der  Wertigkeit  der 
betreffenden  Operation,  sondern  auch  bezüglich  der  Zweckmäßigkeit, 
die  betreffenden  pathologischen  Affektionen  einer  operativen  Therapie 
zu  unterwerfen.  Wird,  wie  noch  immer  von  manchen  Seiten,  die  Be- 
handlung der  unkomplizierten  mobilen  Betroflexio  uteri  —  sowohl  die 
orthopädische  als  auch  die  operative  —  völlig  und  systematisch  ver- 
worfen, so  ist  dies  ja  eben  nur  der  Ausdruck  der  Mißerfolge,  welche 
manche  Gynäkologen  mit  jedweder  Behandlungsmethode  hatten  und 
haben.  Die  Betroflexio  uteri  ist  als  anatomische  Ealschlage  der  Ge- 
bärmutter korrektions-  und  behandlungsbedürftig,  event.  auch  dann 
schon,  wenn  sie  noch  keinerlei  Symptome  macht,  sicherlich  aber  immer 
dann,  wenn  sie  die  ihr  typischen,  mehr  oder  weniger  lokalisierten  Be- 
schwerden zeitigt.  Ist  auch  die  orthopädische  Behandlung  der  Betro- 
flexion  in  Gestalt  der  Pessartherapie  diejenige  Methode,  welche,  er- 
folgreich angewandt,  schließlich  unblutig  den  Status  quo  ante  wieder 
herstellt,  so  kann  dieselbe  doch  häufig  genug  selbst  bei  der  unkon^pli- 
zierten  mobilen  Bücklagerung  nicht  mit  dem  gewünschten  Ziele 
angewandt  werden,  namentlich  nicht  bei  der  körperlich  arbeitenden 
Klasse  der  Bevölkerung.  Dann  tritt  die  operative  Korrektur  in  ihr 
Becht.    Yon  den  hier  üblichen  Methoden  ist  die  Alexander-Adams- 
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In  dem  beschriebenen  Fall  von  Kaiserschnitt  legte  G.  die  Klemmen  an  die 
breiten  Muskelbänder  sofort  nach  Entwickeln  des  Kindes  aus  dem  Uterus  an  nnd 
entfernte  sie  nach  der  Muskelnaht  H.  Ehrlleh  (Przemy^l). 

22)  Fisarzewski  (Cz^stochowa).     Drei  Fälle  Yon  klassischem  Kaiser- 

schnitt bei  relativer  Indikation. 
(Medycyna  1907.  Nr.  17.) 

1)  42jährige  Illpara,  enges  Becken,  C.  diag.  107s >  Vorfall  der  Nabelschnur 
bei  nicht  fixierter  Schädellage.  Erste  Geburt  langdauemd,  totes  Kind,  bei  der 
zweiten  prophylaktische  Wendung,  Kind  bei  der  schweren  Extraktion  abgestorben. 

2)  31jährige  lUpara,  enges  Becken.  Diagonalis  11  cm.  Erste  und  zweite  Ge* 
bnrt  mittels  Perforation  beendet. 

3)  IKpara,  41  Jahre  alt,  mit  normalen  Beckenmaßen.  Von  den  ersten  fEmf 
spontanen  Gebarten  nur  die  beiden  ersten  Kinder  lebend  geboren.  Die  letzten 
drei  (Geburten  Perforation  wegen  übermäßiger  Große  der  Frucht.  Leidet  an 
Emphysema  pulmonum.  Jetzt  Gesichtslage,  Umwandlung  in  Schädellage  mißUngt, 
Kopf  tritt  nicht  ein,  deswegen  Kaiserschnitt.    Alle  genesen. 

H.  Ehrlich  (Przemyil). 

23)  E.  Bode.     Sectio  caesarea. 

(Norsk  mag.  for  laegevid.  1907.  p.  1361.) 

Bericht  über  fünf  Kaiserschnitte  aus  der  privaten  Praxis  in  den  Jahren  1894 
bis  1905.  —  Vier  Frauen  mit  engem  Becken  [bei  einer  wurde  die  Operation  zwei- 
mal gemacht).  G.  diag.  bei  zweien  8,5,  bei  einer  9,5,  bei  einer  lag  ein  kyphotiachea 
Becken  vor.    Dist.  tub.  ischii  7  cm. 

Die  Technik  war  die  Sänger* sehe  mit  einigen  Modifikationen.  Die  Kinder 
lebten.  Von  den  Müttern  starb  eine  an  Ileus,  bewirkt  durch  eine  Kompression 
des  S  romanum  vom  Uterus  und  alten  peritonitischen  Verwachsungen  (Sektion). 
Außer  den  obstetrizisch  -  technischen  Seiten  der  Operation  bespricht  Verf.  die 
sozialen  und  ethischen  Rücksichten,  die  man  gezwungen  werden  kann  zu  nehmen. 
Vor  allem  die  Fragen:  Perforation  des  lebenden  Kindes  oder  Kaiserschnitt,  und 
die  Frage,  ob  und  wann  man  die  Frau  steril  machen  soll.  Verf  macht  sehr  un- 
gern die  Perforation  am  lebenden  Kind.  Er  findet  es  aber  nicht  richtig,  die  Wahl 
ganz  der  Frau  oder  ihrem  Manne  zu  lassen.  Dieselben  seien  während  einer  Ge- 
burt nicht  in  der  Lage,  daß  sie  kalt  urteilen  können.  Anders  läge  die  Sache, 
wenn  man  vielleicht  lange  vorher  die  Gelegenheit  gehabt  hätte,  mit  der  Frau  die 
Sache  zu  diskutieren,  dann  könne  oder  solle  man  ihr  die  Sachlagen  auseinander- 
Betzen  und  ihr  die  Wahl  lassen.    Ahnlich  mit  der  künstlichen  Sterilität. 

Partus  arte  praematurus  waren  bei  zwei  der  Frauen  viermal  versucht  worden, 
schlechtes  Besultat.  K.  Braudt  (Ghristiania). 

24)  Saks  (Lödi).     Sechs  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Aus- 

gang für  Mutter  und  Kind. 
(Gazeta  leskarska  1907.  Nr.  36.) 
Konservative  Kaiserschnitte  mit  vertikaler  Schnittführung  an  der  vorderen 
TJteruswand,  fast  alle  aus  absoluter  Indikation  wegen  Beckenverengerung,  in  zwei 
Fällen  zu  wiederholtem  Male  ausgeführt.  In  Fall  II  —  nicht  von  S.  persönlich 
operiert  —  wurde  nach  längerer  Zeit  aus  einem  indizierten  Abszeß  der  vorderen 
Bauchwand  eine  sub  sectione  surückgelassene  Serviette  entfernt,  worauf  sich  die 
Öffnung  sofort  geschlossen  hat.  Fall  IV  wurde  unter  Stovain  2,0  operiert,  wegen 
mangelnder  Anästhesie  mußte  zu  Chloroform  gegriffen  werden. 

H.  Ehrlich  (Przemy&l). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bucher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung  Johann  Ambrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

FOr  die  Redaktion  yerantwortlioh :  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  Yon  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Breslau. 
Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Küstner. 

Die  Dauererfolge  des  Alexander-Adams. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Walther  Hannes, 

Oberarzt  der  Klinik. 

Nachuntersucliungen  an  operierten  Ejranken  werden  uns  sehr  häufig 
wertvolle  Fingerzeige  geben  nicht  nur  bezüglich  der  Wertigkeit  der 
betreffenden  Operation,  sondern  auch  bezüglich  der  Zweckmäßigkeit, 
die  betreffenden  pathologischen  Affektionen  einer  operativen  Therapie 
zu  unterwerfen.  Wird,  wie  noch  immer  von  manchen  Seiten,  die  Be- 
handlung der  unkomplizierten  mobilen  Betroflexio  uteri  —  sowohl  die 
orthopädische  als  auch  die  operative  —  völlig  und  systematisch  ver- 
worfen, so  ist  dies  ja  eben  nur  der  Ausdruck  der  Mißerfolge,  welche 
manche  Gynäkologen  mit  jedweder  Behandlungsmethode  hatten  und 
haben.  Die  Betroflexio  uteri  ist  als  anatomische  Falschlage  der  Ge- 
bärmutter korrektions-  und  behandlungsbedürftig,  event.  auch  dann 
schon,  wenn  sie  noch  keinerlei  Symptome  macht,  sicherlich  aber  immer 
dann,  wenn  sie  die  ihr  typischen,  mehr  oder  weniger  lokalisierten  Be- 
schwerden zeitigt.  Ist  auch  die  orthopädische  Behandlung  der  Betro- 
flexion  in  Gestalt  der  Pessartherapie  diejenige  Methode,  welche,  er- 
folgreich angewandt,  schließlich  unblutig  den  Status  quo  ante  wieder 
herstellt,  so  kann  dieselbe  doch  häufig  genug  selbst  bei  der  unkompli- 
zierten mobilen  Bücklagerung  nicht  mit  dem  gewünschten  Ziele 
angewandt  werden,  namentlich  nicht  bei  der  körperlich  arbeitenden 
Klasse  der  Bevölkerung.  Dann  tritt  die  operative  Korrektur  in  ihr 
Becht.    Von  den  hier  üblichen  Methoden  ist  die  Alexander-Adams- 
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sehe  Operation  dasjenige  Verfahren,  welches  die  Gebärmutter  richtig^ 
in  Anteflexionsstellung  lagert  nnd  hält,  ohne  ihre  physiologische  Be- 
wegnngsmöglichkeit  zu  beeinträchtigen,  und  ohne  irgendeine  Stelle  der 
Gebärmutter  fest  und  unverschieblich  mit  der  Umgebung  zu  yerankem. 

Fretschker  hat  sich  nun  in  seiner  Doktordissertation  der  Mühe 
unterzogen,  die  bei  uns  in  der  Klinik  in  der  Zeit  yon  1898 — 190& 
ausgeführten  Alexander-Adams'schen  Operationen  auf  ihren  Dauer- 
erfolg zu  kontrollieren.  Die  zur  Nachuntersuchung  bestellten  Frauen 
waren  mindestens  2  Jahre  nach  der  Operation. 

Man  muß  einen  größeren  Zeitraum  verstreichen  lassen,  ehe  man 
den  Dauererfolg  der  Operation  vollgültig  beurteilen  kann;  es  ist  nicht 
angängig,  wie  Steidl  und  Gradenwitz  meinen,  daß  man  schon  etliche 
Wochen  nach  der  Operation  über  den  Erfolg  endgültig  entscheiden 
könne.  Gerade  beim  Alexander-Adams,  wo  wir  ein  zu  langes  bzw. 
zu  schlaffes  muskulöses  Band  verkürzen,  kann  auch  ganz  allmählich 
durch  neuerliche  Erschlaffung  und  Dehnung  des  Ligamentapparates  in 
späterer  Zeit  nach  der  Operation  noch  ein  Rezidiv  sich  entwickeln,  wozu 
naturgemäß  neuerliche  Schwangerschaften  ganz  besonders  disponieren 
müßten.  Über  alles  dies  bekommen  wir  Aufschluß,  wenn  wir  eine 
längere  Zeit  zwischen  Operation  und  Nachuntersuchung  verstreichen 
lassen.  Dann  ist  die  Festigkeit  des  plastisch  veränderten  Bandappa- 
rates der  Gebärmutter  .schon  durch  mannigfache  Vorkommnisse  er- 
probt; es  muß  sich  in  einem  solchen  Zeiträume  von  2  Jahren  zeigen, 
ob  der  Ligamentapparat  allen  ihn  physiologischer-  oder  pathologischer- 
weise treffenden  Schädigungen  gewachsen  ist  oder  nicht  Tritt  wieder 
Konzeption  ein,  so  wird  dies  gewöhnlich  auch  innerhalb  zweier  Jahre 
der  Fall  sein. 

Wir  werden  dann  bei  Gelegenheit  der  Nachuntersuchung  nicht 
nur  den  anatomischen  Befund  festzustellen  haben,  sondern  auch  die 
etwa  noch  vorhandenen  subjektiven  Beschwerden,  die,  wie  immer  und 
überall  in  der  Medizin,  keineswegs  stets  mit  dem  Tastbefunde  kon- 
gruent sein  werden.  Femer  wird  die  Ätiologie  der  Rezidive  zu  eru- 
ieren sein. 

Hierfür  ist  es  wichtig,  einiges  über  die  in  unserer  Klinik  geübte 
Technik  zu  sagen.  Bis  ungefähr  zum  Jahre  1900  wurde  das  Ligament 
am  äußeren  Leistenring  aufgesucht,  nach  mehr  oder  wem'ger  weiter 
Spaltung  des  Leistenkanales  nur  bis  zum  Proc.  vag.  vorgezogen  und  durch 
diesen  cUe  erste  fixierende  Naht  gelegt.  Seither  haben  wir  dann  stets 
nachdem  Vorgänge  von  Edebohls  und  Goldspohn  mit  Eröffnung 
des  Diverticulum  Nuchii  operiert,  wodurch  eine  noch  viel  ausgiebigere 
Verkürzung  und  eine  Fixierung  gerade  des  stärksten  Teiles  des  runden 
Bandes  ermöglicht  wird.  Das  betreffende  Uterushom  befindet  sich 
dann  gewöhnlich  direkt  am  inneren  Leistenringe.  .  Lösungen  von 
Adhäsionen  nach  Goldspohn  von  hier  aus  haben  wir  nie  vorgenom- 
men. Nur  bei  völlig  mobiler  bzw.  nach  Schnitze  mobil  gemachter 
Betroflexion  führen  wir  den  Alexander- Adams  aus.  Diejenigen  Catgut- 
nähte,  welche  das  resezierte  Ligament  im  Verlaufe  des  Leistenkanales 
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fixieren,  schließen  gleichzeitig  den  Kanal;  mit  1—2  der  Hautdraht- 
nähte  wird  dann  stets  noch  einmal  das  Ligament  gefaßt. 

Mit  dieser  Technik  sind  bei  uns  von  1898—1906  147  Frauen 
operiert  worden.  Nebenbei  sei  noch  erwähnt,  daß  bei  69  der  147 
Pat.  gleichzeitig  scheidenverengende  Operationen  gemacht  wurden. 
Die  Operation  verlief  gewöhnlich  rasch  und  glatt;  in  13  Fällen  war 
sie  etwas  schwieriger  wegen  Fettleibigkeit  oder  wegen  sehr  beträcht- 
licher Dünne  der  Ligamente  oder  wegen  starker  Auffaserung  derselben 
am  äußeren  Leistenringe.  Lnmer  wurde  das  Ligament  gefunden  und 
konnte  in  der  erforderlichen  Länge  reseziert  werden. 

Fast  alle  Frauen  wurden  mit  p.  p.  i.  geheilten  Narben  in  der 
3.  Woche  p.  op.  entlassen;  dann  wurde  noch  nach  4—5  Wochen  p.  op. 
das  Pessar  entfernt,  das  wir  regelmäßig  vor  Ausführung  der  Operation 
nach  geschehener  Beposition  einlegen. 

71  Frauen  sind  nun  jetzt  im  Frühjahr  nachuntersucht  worden; 
66  Frauen  von  uns  in  der  Klinik,  meist  von  mir  selbst,  5  auswärts 
von  ihren  Haus-  bzw.  Kassenärzten.  32  Frauen  waren  nicht  mehr 
aufzufinden,  3  an  interkurrenten  Ejrankheiten  gestorben.  Die  restie- 
renden 41  Frauen  konnten  zu  einer  Nachuntersuchung  nicht  bewogen 
werden;  meist  schrieben  sie,  daß  es  ihnen  so  gut  ginge,  daß  sie  eine 
Untersuchung  nicht  nötig  hätten.  Diese  Frauen  wurden  natürlich  in 
keiner  Weise  berücksichtigt.  Bei  68  Frauen  lag  jetzt  die  Grebärmutter 
in  normaler  Anteflexionsstellung;  bei  3  Frauen  ist  die  Betroflexio 
rezidiv  geworden,  d.  i.  in  4,2^. 

Den  drei  rückfällig  gewordenen  Fällen  ist  zunächst  das  gemein- 
sam, daß  sie  zwischen  1898  und  1900  operiert  worden  sind,  wo  noch 
nicht  der  Processus  vaginalis  eröffnet  und  so  also  auch  das  Ligament 
noch  nicht  ad  maximum  vorgezogen  und  reseziert  werden  konnte, 
unter  den  Fällen  mit  Peritonealeröffnung  ist  also  nicht  ein  einziges 
Rezidiv  zu  verzeichnen.  Gehen  wir  nun  der  Ätiologie  dieser  drei  Miß- 
erfolge noch  etwas  mehr  nach! 

Bei  der  einen,  die  auswärts  von  einem  Gynäkologen  nachunter- 
sucht wurde,  liegt  jetzt  eine  fixierte  Betroflexion  vor.  Wir  können 
also  vollberechtigt  annehmen,  daß  sich  hier  Entzündungsvorgänge  in 
der  Umgebung  des  Uterus  abgespielt  haben,  welche  die  neuerliche 
Betroflexion  hervorriefen;  diese  ist  somit  als  eine  genuine  Erkrankung 
und  nicht  als  ein  Rückfall  anzusehen. 

Die  zweite  rezidiv  gewordene  Eranke  ist  1899  operiert  worden; 
bis  zum  Jahre  1903  fühlte  sie  sich  völlig  beschwerdefrei ;  dann  machte 
sie  eine  schwere  Entbindung  durch;  nunmehr  wieder  die  alten  Be- 
chwerden.  Also  hat  sich  wohl  im  Anschluß  an  den  Partus  das  Re- 
zidiv entwickelt. 

Beim  dritten  Fall  ist  anscheinend  der  Rückfall  schon  im  ersten 
Vierteljahr  p.  op.  eingetreten. 

Mit  Ausnahme  von  Rumpf  und  Schulz,  die  nur  zwischen  1  und 
2^  Rezidive  haben,  verzeichnen  die  übrigen  Autoren  5,2 — 44)|^  Rück- 
faUe. 

49* 
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Berücksichtigen  wir  die  Tatsache,  daß  unter  den  seit  1900  ope- 
rierten Frauen  gar  kein  Bezidiy  sich  mehr  fand,  so  sind  dann  unsere 
Besultate  mit  diesem  Operationsverfahren  bei  Spaltung  des  Processus 
vag.  peritonei  hinsichtlich  des  erreichten  anatomischen  Resultates  ein 
absolut  einwandfreies  und  zuverlässiges  zu  nennen.  62  von  unseren 
nachkontrollierten  71  Frauen  sind  mit  Eröffnung  des  Peritoneums 
operiert;  sie  sind  sämtlich  rezidivfrei  geblieben. 

Ist  somit  das  anatomische  Resultat  ein  ganz  ausgezeichnetes  zu 
nennen,  so  fragt  sich  zunächst  noch,  wie  der  Uterus  bei  unseren  Frauen 
nach  der  antefixierenden  Operation  als  eibergender  und  eibebrütender 
Baum  funktionierte. 

Von  unseren  71  nachuntersuchten  Frauen  sind  28,  i.  e.  39,4)1^, 
gravid  geworden  und  haben  51  ganz  normale  Entbindungen  am  nor- 
malen Schwangerschaftsende  durchgemacht.  An  diesem  so  günstigen 
Erfolge  kann  auch  der  Umstand  nichts  ändern,  daß  14  Frauen  um 
die  Mitte  der  Schwangerschaft  ziehende  Schmerzen  von  verschiedener 
Intensität  in  beiden  Leistengegenden  angaben.  Auf  rein  symptomatische 
Behandlung  waren  diese  Beschwerden  stets  nach  einiger  Zeit  gewichen. 
Zur  Zeit  der  Nachuntersuchung  waren  vier  Frauen  im  4.-7.  Monate 
gravid,  ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  haben. 

Zehn  Frauen  haben  abortiert;  hier  ist  eine  Disposition  zum  vor- 
zeitigen Absterben  und  Ausgestoßenwerden  des  Eies  durch  die 
Alexander-Adams'sche  Operation  nicht  geschaffen  worden.  Eine 
Frau  war  luetisch;  bei  der  zweiten  war  die  Schwangerschaft  wegen 
Psychose  künstlich  unterbrochen  worden.  Von  den  restierenden  acht 
Frauen  haben  sieben  nach  der  Alexander- Adams 'sehen  Operation 
außer  dem  Abort  mindestens  einmal  am  normalen  Schwangerschaite- 
ende  geboren. 

Also  schafft  die  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  keinerlei  Disposi- 
tion zur  spontanen  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Die  physiologische  Funktion  des  Uterus  bleibt  die  normale;  das  Be- 
sultat  der  Operation  hinsichtlich  der  physiologischen  Funktion  des 
Organs  ist  ein  gleich  gutes  wie  das  anatomische  Besultat. 

Nach  Ansicht  einiger  Autoren  soll  die  Spaltung  des  Leistenkanales 
bei  der  Alexander- Adams' sehen  Operation  zur  Entstehung  von 
Leistenhernien  disponieren.  Bei  70  Frauen  waren  die  Narben  schmal, 
meist  linear,  völlig  fest  und  meist  im  Gebiete  der  Pubes  gelegen.  Bei 
einer  von  diesen  Frauen  ist  gleichzeitig  eine  Hemia  inguinalis  dextra 
mit  operiert  worden;  mit  Dauererfolg. 

Nur  bei  einer  Frau  ist  eine  Leistenhernie,  und  zwar  doppelseitig 
in  den  Narben  der  Schnitte  entstanden.  Dieser  Fall  muß  seiner 
Eigenartigkeit  wegen  ganz  gesondert  betrachtet  und  gewertet  werden. 
Hier  wurde  bei  der  von  einem  Assistenten  ausgeführten  Operation 
beim  Vernähen  der  linken  Seite  ein  großes  Gefäß  angestochen;  die 
Versorgung  desselben  machte  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  So 
wurde  dann  bei  der  Vernähung  der  Wunden  wohl  nicht  die  genügende 
Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  mehr  verwandt.    Dies  ist  der  einzige 
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Fall,  wo  ein  Leistenbmcli  sich  entwickelte.  Hierbei  ist  auch  noch  zu 
berücksichtigen,  daß  gerade  diese  Frau  sofort  nach  der  Entlassung 
wieder  gravid  wurde. 

Mithin  laufen  nach  unseren  Erfahrungen  die  nach  Alexander- 
Adams  operierten  Frauen  auch  keineswegs  Gefahr,  gegen  ihr  bis- 
heriges Leiden  ein  anderes,  vielleicht  unangenehmeres,  einzutauschen. 
Die  Eröffnung  des  Leistenkanales  sichert  den  anatomischen  Erfolg  der 
lagekorrigierenden  Operation,  ohne  eineHemiengef  ahr  in  sich  zu  schließen. 

Zu  erörtern  bleibt  nur  noch  das  subjektive  Befinden  der  Ope- 
rierten; sind  etwa  von  ihnen  noch  geklagte  Beschwerden  trotz  guten 
anatomischen  Resultates  doch  noch  auf  den  Uterus  zu  beziehen? 

Über  irgendwelche  Beschwerden  klagten  noch  25  Frauen ;  bei  14 
von  ihnen  ließen  sich  dieselben  ohne  weiteres  durch  Erkrankungen 
außerhalb  der  Genitalsphäre  erklären.  Bei  zwei  weiteren  hatten  sich 
die  Beschwerden  im  Anschluß  an  ein  fieberhaftes  Wochenbett  ent- 
wickelt, bei  einer  im  Anschluß  an  eine  akute,  entzündliche  Adnex- 
erkrankung;  bei  einer  Frau  bestand  zur  Zeit  eine  Tubengravidität. 
Somit  verbleiben  sieben  Frauen,  deren  Symptome  durch  die  Operation 
angeblich  eine  Besserung  nicht  erfahren  haben. 

Bedenkt  man,  wie  spät  oft  solche  Frauen  sich  zur  Operation  ent-- 
schließen,  nachdem  sich  oft  schon  auf  Grund  langdauemder  Stauung 
chronische  Veränderungen  in  den  Genitalien  etabliert  haben,  so  ist 
ein  solch  subjektiver  Mißerfolg  nicht  verwunderlich.  Objektiv  genom- 
men sind  auch  dies  keine  Mißerfolge;  denn  selbst  diese  Frauen  sind 
zum  mindesten  gebessert,  da  wir  sie  bewahrt  haben  vor  einer  aus  dem 
Fortbestehen  der  Lageanomalie  sich  mit  Notwendigkeit  ergebenden 
Steigerung  ihrer  Beschwerden. 

Somit  erfüllt  die  Alexander- Adams 'sehe  Operation  bei  abso- 
luter Lebenssicherheit  vollkommen  ihre  Aufgabe.  Bei  Eröffnung  des 
Proc.  vag.  peritonei  erzeugt  sie  ein  dauernd  bleibendes  gutes  anato- 
misches Besultat,  ohne  die  Funktion  des  Uterus  zu  beeinträchtigen 
und  ohne  zu  Hernien  zu  führen.  Soweit  überhaupt  möglich,  genügt  sie 
auch  in  symptomatischer  Hinsicht  den  an  sie  gestellten  Anforderungen. 


IL 

Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Göttingen. 

Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Max  Runge. 

Ober  Mukometra, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  des  Cervixadenoms. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Richard  Birnbaum, 

Oberarzt  der  Frauenklinik. 

Wenn  man  die  in  der  Literatur  niedergelegten,  ziemlich  spärlichen 
Mitteilungen  über  das  sogenannte  Cervixadenom  durchsieht,  so 
kann  man    sich  des   Eindruckes    nicht   erwehren,    daB    auf    diesem 
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Gebiete  noch  eine  groSe  Verwirrung  und  direkt  entgegengesetzte  An- 
schauungen vorhanden  sind.  Das  gilt  ebenso  auch  für  Adenom  des 
Corpus  uteri  und  das  wohl  am  seltenste  Adenom  der  Portio,  das  in 
der  Begel  von  Erosionen  seinen  Ausgang  nimmt.  Ich  sehe  hier  natür- 
lich ab  von  den  sog.  gutartigen  adenomatösen  Polypen  und  dem  sog. 
benignen  Adenom,  wie  es  bei  hochgradiger  Endometritis  glandularis, 
speziell  bei  Myomen,  zuweilen  beobachtet  wird. 

Das  von  den  Gynäkologen  beschriebene  echte  Adenoma  maUgnum, 
Adenoma  destruens,  das  nach  Rüge  ein  pathologisch-anatomisch  streng 
abgegrenzter  Begriff  ist  und  zum  gewöhnlichen  Drüsenkrebs  in  Gegen- 
satz gebracht  wird,  wird  von  der  Mehrzahl  der  Pathologen  nicht  aner- 
kannt. Nach  ihnen  handelt  es  sich  dabei  um  einen  Zylinderzellkrebs 
mit  relativ  vollkommenen  Drüsennachbildungen,  um  ein  Adenokarzinom. 
Wie  z.  B.  E.  Kaufmann  hervorhebt,  kommen  so  reine  Formen  nicht 
oder  wenigstens  nicht  in  der  ganzen  Greschwulst  vor.  Falls  es  sich 
um  eine  wirklich  bösartige  Geschwulst  handelte,  würden  auch  immer 
Übergänge  in  atypischere  Strukturen  beobachtet.  Auch  im  Bereiche 
des  Magens  und  Darmes  würden  z.  B.  Adenokarzinome  beobachtet, 
die  an  einzelnen  Stellen  vollkommen  das  Bild  des  sog.  Adenoma 
malignum  zeigten. 

Von  den  Gynäkologen  wendet  sich  in  erster  Linie  Winter  gegen 
die  Bezeichnung  Adenoma  malignum.  Wie  Winter  mit  B.echt  her- 
vorhebt, ist  diese  Bezeichnung  insofern  schon  nicht  zutreffend,  als 
nach  den  Anschauungen  der  allgemeinen  Pathologie  das  Adenom  eine 
benigne  Neubildung  ist  und  das  Beiwort  »malignum«  uns  in  Gegen- 
satz zu  diesen  bringt.  Wie  Winter  weiter  ausführt,  handelt  es  sich 
beim  sog.  Adenoma  malignum  stets  um  einen  pathologisch-anatomischen 
Prozeß  mit  Eigenschaften,  wie  sie  nur  dem  Karzinom  eigentümlich 
sind,  was  ja  auch  allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat.  Nach  ihm 
bleibt  der  Übergang  in  reinen  Drüsenkrebs,  wenn  der  ProzeB  nur  alt 
genug  wird,  fast  niemals  aus. 

Es  ist  deshalb  auch  nach  Winter  das  sog.  maligne  Adenom 
nichts  weiter  als  ein  Drüsenkrebs  mit  einem  lange  erhaltenen  drüsigen 
Yorstadium  bzw.  mit  sehr  später  Anaplasie  der  Drüsenzellen  (Hanse- 
mann). Erst  mit  der  Zunahme  der  Anaplasie  der  Tumorzellen  wächst 
nach  den  Hansemann 'sehen  Anschauungen  die  Selbständigkeit  der- 
selben, d.  h.  das  Vermögen  der  abgesprengten,  aus  ihrem  Verbände 
losgelösten  Zellen,  auf  fremdem  Boden  weiter  zu  gedeihen. 

Winter  schlägt  deshalb,  indem  er  sich  den  Pathologen  an- 
schließt, vor,  die  Bezeichnung  Adenoma  malignum  fallen  zu  lassen 
und  auch  diese  Form  als  Zylinderzellenkarzinom  zu  bezeichnen,  dem 
man  das  Beiwort  adenomatosum  anfügen  könnte.  Was  nun  speziell 
das  sog.  maligne  Adenom  der  Cervix  anbetrifft,  so  gilt  nach  Winter 
alles  über  das  Adenoma  malignum  allgemein  Gesagte  auch  hierfür. 
(Veit's  Handbuch  IH,  2,  p.  618/619.) 

Andere  Autoren  sind  allerdings  anderer  Ansicht.  So  beschreibt 
Gebhard  z.B.  neben  dem  sog.  zentralen  karzinomatösen  Knoten  der 
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Oervixwand  das  maligne  Adenom  der  Cervixdrüsen,  von  dem  er  zwei 
Fälle  publiziert  hat.  Von  dem  malignen  Adenom  des  Corpus  uteri 
unterscheidet  sich  das  maligne  Cervixadenom  nach  Gebhard  haupt- 
sächlich durch  den  Bau  der  Drüsen  und  durch  die  Art  der  Verzwei- 
gung derselben. 

Andere  Autoren,  wie  Knaus  und  Camerer,  Williams, 
Schildkowski,  Eberle,  Hofert  u.  a.  wollen  ebenfalls  das  echte 
maligne  Adenom  ohne  jede  karzinomatöse  Degeneration  gesehen  haben. 
Malignes  Adenom  mit  Übergang  in  reines  Karzinom  wurde  u.  a.  yon 
Fürst,  Krukenberg  beschrieben.  Winter  macht  darauf  aufmerk- 
sam, daB  gerade  in  den  Fällen  kein  reines  Karzinom  nachgewiesen 
werden  konnte,  wo  die  Entwicklung  des  Prozesses  auf  seine  volle 
Höhe  durch  die  Totalexstirpation  des  Uterus  unterbrochen  wurde. 
Schildkowski  gibt  das  für  seinen  Fall,  den  er  für  einen  sehr  fort- 
geschrittenen hält  —  wie  mir  kaum  scheinen  möchte  — ,  nicht  zu. 
Nach  ihm  ist  der  Unterschied  der  Struktur  und  der  Stabilität  des 
malignen  Adenoms  gegenüber  dem  Adenokarzinom  gerade  in  der 
Wahrung  der  Zylinderzellenform  begründet. 

Der  in  folgendem  von  mir  beschriebene  und  in  Abwesenheit 
meines  Chefs,  des  Herrn  Geh.-Rat  Runge,  von  mir  operierte  Fall 
von  sog.  malignen  Adenom  der  Cervix  dürfte  dazu  geeignet  sein,  mit 
zur  Klärung  der  Frage  des  sog.  malignen  Cervixadenoms  beizutragen. 
Der  Fall  hat  insofern  noch  ein  erhebliches  Interesse,  als  wir  außer- 
dem eine  ungewöhnlich  starke  Schleimansammlung  im  Uterus  nach- 
weisen konnten. 

Die  Fat.  Auguste  B.,  Arbeitersfrau,  56  Jahre  alt,  befand  sich  zum  ersten 
Male  vom  25.  September  bis  12.  Oktober  1907  in  der  hiesigen  Frauenklinik.  Da- 
mals gab  sie  an,  daß  sie  seit  9  Monaten  an  starkem  schleimigen  Ausfluß,  seit 
4  Wochen  an  starken  Blutungen  mit  Abgang  von  Qewebsstücken  leide,  nachdem 
sie  seit  7  Jahren  die  Regel  nicht  mehr  gehabt  habe. 

Mitunter  will  sie  Schmerzen  im  Leibe  gehabt  haben,  abgemagert  will  sie  nur 
wenig  sein.  Karzinom  ist  bei  den  Eltern  und  Geschwistern  nicht  beobachtet  worden. 
Frühere  Krankheiten  konnten  nicht  festgestellt  werden.  Geburten  hatte  die  Fat. 
7mal  normal  durchgemacht,  die  Wochenbetten  waren  fieberfrei.  Wie  aus  unserem 
sogenannten  Krebsbogen  hervorgeht,  hat  sich  der  Hausarzt  insofern  nicht  richtig 
verhalten,  als  er  die  Fat.  8  Monate  lang  mit  Spülungen  und  innerlichen  Tropfen 
behandelte,  ohne  innerlich  zu  untersuchen.  Erst  2  Tage  vor  der  Aufnahme  unter- 
suchte er  innerlich  und  überwies  die  Fat.  der  Klinik. 

Es  handelte  sich  bei  der  Aufiiahme  um  eine  magrere,  etwas  blasse  Frau  mit 
sonst  gesunden  inneren  Organen.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  hatte  man  zu- 
erst den  Eindruck  eines  sogenannten  Blumenkohlkarzinoms  der  Fortio:  ein  volu- 
minöser, fast  die  ganze  Scheide  ausfüllender,  stark  blutender,  zottiger  Tumor  ent- 
sprang anscheinend  vom  Scheidenteile  der  Gebärmutter.  Der  Uterus  lag  retrover- 
tiert  und  war  vergrößert,  seine  Aufrichtung  gelang  leicht.  Beim  genaueren  Nach- 
tasten zeigte  es  sich  nun,  daß  es  sich  nicht  um  ein  Blumenkohlkarzinom  handelte, 
sondern  daß  der  Tumor  aus  der  Cervix  herauskam  und  die  Cervix  zum  größten 
Teil  zerstört  hatte.  Ein  Übergang  auf  die  Scheide  war  nicht  nachweisbar.  Die 
rektale  Untersuchung  ergab  eine  Verkürzung  beider  Farametrien  und  diffuse  Ver- 
dickung derselben  bis  anscheinend  an  die  Beckenwand.  Da  die  Fat.  auf  eine  ab- 
dominelle Radikaloperation  des  Karzinoms,  wie  sie  beim  Collumkarzinom  in  der 
Göttinger  Frauenklinik  jetzt  ausschließlich  geübt  wird,  nicht  einging,  mußten  wir 
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uns  mit  der  sog.  Falliativoperation  begnügen.  In  leichter  Chloroformnarkose  wurde 
der  in  der  Scheide  gelegene  Haupttamor  abgetragen  und  die  übrig  bleibenden 
Massen  mit  einem  großen  scharfen  Löffel  soweit  als  möglich  entfernt ;  dabei  stellte 
es  sich  heraus,  daß  das  ganze  Collum  uteri  zerstört  war.  Bei  der  Palliativopen- 
tion  entleerte  sich  eine  Menge  zähen  Schleimes  aus  dem  Tumor  und  dem  Uterus^ 
cavum.  Dann  wurde  auf  die  große,  so  entstandene  kraterförmige,  bis  zum  inneren 
Muttermunde  heraufreichende  Wundhöhle  der  Faquelin  gesetzt,  bis  ein  harter, 
nicht  blutender  Brandschorf  überall  vorhanden  war.  Die  dabei  entstehende  große 
Erhitzung  der  Gewebe  wird  bei  uns  absichtlich  nicht  durch  heiße  Spülungen  her- 
abgesetzt, da  ja  bekanntlich  gerade  die  Hitze  ein  Hauptfaktor  in  der  Behandlung 
inoperabler  Karzinome  ist.  Die  große  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 
Die  vorher  vorgenommene  Austastung  des  Cavum  uteri  ergab  ein  völlig  normales 
Yerhalten  desselben. 

Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nun  den  überraschenden  Be- 
fund, daß  es  sich  anscheinend  um  ein  sog.  reines  malignes  Cervixadenom  handelte. 
Das  Stroma  war  bis  auf  geringe  Reste  geschwunden;  zum  größten  Teil  lagen 
massenhaft  neugebildete  Drüsen  und  drüsen'ahnliche  Bildungen  dos  ä  dos.  An  ein- 
zelnen Stellen  fanden  sich  auch  vielfach  verzweigte  und  oft  miteinander  kommu- 
nizierende Drüsen.  Cystisch  erweiterte  Drüsen  wurden  nicht  gefunden.  Überall 
bestand  Einzelligkeit  des  Drüsenepithels.  Die  Membrana  propria  war  fast  kaum 
noch  vorhanden.  Meist  waren  es  Schichten  mit  einreihigem  Epithel,  die  unmittel- 
bar aneinander  lagen.  Ausgesprochene  Mehrzeiligkeit  oder  solide  Erebszapfen 
wurden  trotz  genauester  Durchmusterung  der  einzelnen  Schnitte  nicht  beobachtet. 

Unter  trockener  Nachbehandlung  stieß  sich  der  Brandschorf  bald  ab,  und  es 
blieb  ein  gut  granulierender  Trichter  zurück.  Auch  bei  der  Entlassung  machte 
der  Fall  einen  durchaus  operablen  günstigen  Eindruck;  doch  war  die  IVau  auch 
nach  Rücksprache  mit  den  Angehörigen  und  sogar  nach  Mitteilung  des  wahren 
Sachverhaltes  nicht  zur  Operation  zu  bewegen. 

Am  1.  September  1908,  also  nach  einem  Jahre,  wurde  die  Fat.  zum  zweiten- 
mal in  die  Frauenklinik  aufgenommen.  Als  ich  die  Pat.  sah,  war  ich  erstaunt 
über  den  äußeren  Habitus;  weder  Abmagerung  noch  eine  sonstige  Verschlechterung 
des  Aussehens,  Anämie  usw.  war  vorhanden.  Die  Pat.  klagte  aber  über  starke, 
ziehende  Schmerzen  vom  Rücken  her  in  den  Unterleib,  die  oft  wehenartiger  Natur 
sind.  Ich  nahm  deshalb  vor  der  inneren  Exploration  an,  daß  das  Karzinom  sich 
nunmehr  im  ganzen  Beckenbindegewebe  ausgebreitet  hätte  und  war  sehr  erstaunt, 
als  ich  bei  der  inneren  Untersuchung  absolut  nichts  von  Karzinom  fand.  Die 
Scheide  war  glatt  und  lief  nach  oben  zu  spitz  in  eine  glatte  Narbe  aus.  Ein 
Muttermund  war  nicht  vorhanden;  so  daß  ich  annahm,  daß  es  infolge  der  Palliativ- 
behandlung zu  einer  Atresia  orificii  intemi  gekommen  war.  Diese  Vermutung 
wurde  auch  durch  die  kombinierte  Untersuchung  bestätigt.  Der  Uterus  war  auf- 
gebläht, etwa  entsprechend  der  Größe  eines  graviden  Uterus  im  2.  bis  3.  Monat; 
er  zeigte  ausgesprochene  Fluktuation  und  deutlich  die  Konturen  des  Uterus  arcu- 
atus.  Die  rektale  Untersuchung  ergab  den  überraschenden  Befund,  daß  sich  der 
Befund  an  den  Parametrien  gegen  früher  nicht  verändert  hatte.  Auch  größere 
regionäre  Lymphdrüsen  konnten  nicht  festgestellt  werden. 

Die  Schmerzen  der  Pat.  mußten  recht  erheblich  sein ;  denn  sie  verlangte  nun- 
mehr dringend  nach  der  vor  einem  Jahre  von  ihr  abgelehnten  Operation.  Bei  der 
Sachlage  der  Dinge,  bei  dem  Befund  an  den  Parametrien,  entschloß  ich  mich  zur 
abdominellen  Radikaloperation  nach  Wertheim  um  so  leichter,  als  ich  nicht  an- 
nehmen konnte,  daß  das  Karzinom  völlig  zur  Ausheilung  gekommen  war. 

Die  Operation  wurde  am  3.  September  1908  vorgenommen,  wie  bei  uns  jetzt 
immer  nach  den  Prinzipien  der  verschärften  Asepsis  (Ärmel,  Handschuhe,  Gesichts- 
maske, Gkiudanin,  Narkosenbügel).  Wie  fast  stets  bei  der  abdominellen  Radikal- 
operation, so  wurde  auch  hier  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  (4  ccm)  angewandt, 
die  ohne  Störungen  verlief  und  etwa  für  eine  Stunde  genügte.  Gegen  Ende  der 
Operation  wurden  der  Pat.  noch  geringe  Mengen  Äther  verabfolgt.  Nach  EröflT- 
nung  der  Bauchhöhle  präsentierte  sich  der  Uterus,  wie  schon  bei  der  kombinierten 


Birnbaum,  Über  Mukometra.  1577 

Untersuchung  angenommen.  Sehr  überraschend  war  der  Befand,  daß  weder  ge- 
schwollene Lymphdrüsen  in  den  bekannten  B.egionen,  noch  eine  Infiltration  des 
Beckenbindegewebes  überhaupt  vorhanden  war.  Es  fand  sich  nur  eine  ödema- 
tose  Durchtr'änkung  des  Beckenzellgewebes.  Die  Exstirpation  war  insofern  er- 
schwert, als  der  große,  das  kleine  Becken  fast  ganz  ausfüllende  Uterus  wegen  Ver- 
dacht auf  Pyometra  nicht  angehakt  werden  konnte.  Doch  gelang  die  Exstirpation 
ohne  irgendwelche  Nebenverletzungen  (Ureter,  Blase,  Mastdarm  usw.).  Tuben  und 
Ovarien  wurden  mit  entfernt.  Die  linke  Tube  war  normal,  die  rechte  zeigte  das 
Bild  des  Hydrosalpinx  mittleren  Grades.  Kurz  vor  der  Herausnahme  des  Uterus 
platzte  derselbe  an  einer  kleinen  Stelle  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes, 
und  es  entleerte  sich  eine  schleimige,  graue  Flüssigkeit.  Zur  Sicherheit  wurde 
deshalb  ein  Mikulicztampon  vom  Douglas  nach  der  Scheide  zu  herausgeleitet.  Die 
Bauchhöhle  wurde  in  der  üblichen  Weise  geschlossen. 

Der  Wundverlauf  war  vollkommen  reaktionslos.  Die  Fat.  verließ,  nachdem 
der  Tampon  am  6.  Tage  entfernt  war,  am  10.  Tage  das  Bett  und  am  20.  Tage  die 
Klinik.  Die  vaginale  und  rektale  Untersuchung  kurz  vor  der  Entlassung  ergab 
keinen  abnormen  Befund. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  ergab  folgendes:  Uterus  von  der  Größe 
eines  im  2. — ^3.  Monate  graviden  Uterus,  mit  deutlicher  Andeutung  von  Bikomität. 
Das  Collum  uteri  fehlt  vollkommen.  Der  untere  Funkt  des  Uterus  ist  die  Gegend 
des  inneren  Muttermundes.  Diese  Partie  ist  narbig  verändert;  es  besteht  völlige 
Atresie.  Nach  Eröffnung  des  Uterus  entleert  sich  eine  schleimige,  grau  gefärbte 
Flüssigkeit  in  einer  Menge  von  etwa  3/4  Liter.  Dieselbe  enthält  mikroskopisch 
keine  Bakterien,  nur  Schleimkörperchen  und  Leukocyten.  Im  übrigen  zeigte  sie 
die  für  Schleim  bekannten  typischen  Beaktionen.  Es  handelte  sich  also  nach  Ana- 
logie der  Hämatometra,  Pyometra,  Fhysometra  um  eine  Mukometra  (Mucus  s 
Schleim,  Mukokele  =  Schleimoysten,  z.  B.  der  Stirnhöhlen).  Die  Innenwand  des 
Corpus  uteri  zeigte  folgendes  Verhalten:  Von  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes bis  etwa  ÖV2 — 6  cm  nach  aufwärts  findet  man  an  Stelle  der  normalen 
Schleimhaut  ein  zottiges,  bröckeliges,  grauweißes  Gewebe,  das  zum  größten  Teil 
in  einer  etwa  0,3 — 0,5  cm  dicken  Schicht  auf  der  Uterusmuskulatur  liegt,  eine 
Schicht,  die  zum  Teil  aber  auch  bis  zu  2  cm  Dicke  vorhanden  ist.  Die  dickeren 
Partien  finden  sich  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  darüber.  Hier 
finden  sich  auch  papilläre  warzenartige  Exkreszenzen,  wie  man  sie  häufig  beim 
sog.  Adenoma  malignum  corporis  uteri  zu  sehen  bekommt.  Der  übrige  Teil  des 
Uteruscavum  ist  von  makroskopisch  wenig  veränderter  Uterusschleimhaut  über- 
zogen. Was  die  in  toto  infolge  der  starken  Aufblähung  des  Uterus  durch  die  er- 
wähnten Schleimmassen  verdünnte  Uterusmuskulatur  anbetrifft,  so  sieht  man  schon 
makroskopisch,  daß  dieselbe  da,  wo  die  erwähnte  grauweiße  Schicht  am  stärksten 
ist,  von  denselben  Massen  fast  ganz,  bis  an  den  Feritonealüberzag,  durchsetzt  ist. 
Nach  oben  zu  ist  die  Muskulatur  allmählich  immer  weniger  von  diesen  Massen 
durchsetzt,  und  in  den  obersten  Partien  scheint  die  graue  Schicht  auf  der  Uterus- 
muskulatur direkt  aufzuliegen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  folgendes:  Die  grauweißen  dicken 
Partien  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  zeigen  das  typische  Bild  des 
Adenokarzinoms.  Neben  Stellen  vom  Typus  des  reinen  malignen  Adenoms  sieht 
man  Drüsen  mit  Mehrzeiligkeit  des  Epithels  und  Partien,  die  vollkommen  den  Ein- 
druck des  alveolären  Karzinoms  machen.  Dabei  ist  die  Uteruswand,  wie  schon 
makroskopisch  vermutet  wurde,  in  dieser  Gegend  mehr  oder  weniger  vollkommen 
vom  Adenokarzinom  durchsetzt.  Je  weiter  man  nach  oben  hin  Gewebsstücke 
untersucht,  desto  mehr  sieht  man,  daß  das  Bild  des  sog.  malignen  Adenoms  immer 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  rückt  und  die  Partien  mit  Mehrzeiligkeit  des 
Epithels  und  soliden  Krebszapfen  immer  mehr  und  mehr  zurücktreten.  Ebenso 
verhält  sich  die  Muskulatur;  je  weiter  nach  oben,  desto  weniger  finden  sich  in 
ihr  die  beschriebenen  Drüsenbildungen  usw.  Die  obersten  Partien  zeigen  das  reine 
Bild  des  sog.  malignen  Adenoms,  wobei  die  Drüsenschläuche  teils  nach  dem  inver- 
tierenden, teils  nach  dem  evertierenden  Typus  gebildet  sind  (Rüge).     In  diesen 
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Begionen  ist  die  Muskulatur  völlig  intakt.  Die  übrige  Uterusschleimhaut  zeigt  an 
den  meisten  Stellen  Schwund  des  Epithels.  Nur  an  einzelnen  Partien  sieht  man 
Beste  des  Korpusepithels  in  Form  sehr  niedriger,  durch  den  starken  Innendruck 
abgeplatteter  Epithelzellen.  Sonst  ist  die  Schleimhaut  und  die  Muskulatur  unver- 
ändert. Die  Untersuchung  des  mitentfemten  £eckenbinde-  und  Fettgewebes  ergibt 
die  völlige  Abwesenheit  von  Karzinom.  Die  Untersuchung  der  rechten  Tube  er- 
gibt: Ausdehnung  der  Wand  durch  dieselbe  Schleimfliissigkeit  wie  im  Uterus. 
Schleimhaut  zum  Teil  erhalten,  zum  Teil  ohne  Epithel.  Wand  stark  verdünnt, 
sonst  ohne  Veränderungen. 

Es  handelte  sich  also  hier  um  einen  Fall  von  Adenocarcinoma 
cervicis  mit  Übergang  auf  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  und  mit 
Bildung  einer  Mukometra  infolge  Atresie  des  inneren  Muttermundes. 
Daß  es  sich  jedoch  nicht  um  ein  gewöhnliches  Adenokarzinom  han- 
delte, geht  aus  der  Schilderung  des  Falles  wohl  ohne  weiteres  hervor. 
In  erster  Linie  ist  die  gewisse  Gutartigkeit  des  Falles  hervorzuheben ; 
1  Jahr  nach  der  PaUiatiybehandlung  hatte  das  Karzinom  erst  die 
oben  angegebene  Ausbreitung  erreicht.  Am  auffallendsten  ist  es  aber, 
daß  die  Neubildung  den  Uterus  trotz  der  langen  Zeit  ihres  Bestehens 
nicht  überschritten  hatte.  Weder  im  Beckenbindegewebe,  noch  in  den 
regionären  Lymphdrüsen,  noch  sonstwo  war  es  zur  Ausbreitung  des 
Karzinoms  gekommen,  während  doch  bekanntlich  sonst  in  erster  Linie 
das  Cervixkarzinom  sehr  frühzeitig  in  die  Parametrien  hereingeht,  die 
Drüsen  befällt,  auf  die  Blase  überschreitet  usw.  Gerade  in  der 
letzten  Zeit  haben  wir  mehrfach  beginnende  echte  Cervixkarzinome 
radikal  operiert,  wo  das  Karzinom  noch  ganz  im  Beginn  war  und  doch 
die  regionären  Lymphdrüsen  z.  B.  hochgradig  vom  Karzinom  befallen 
waren.  Insofern  beanspruchen  also  diese  Fälle  klinisch  eine  Sonder- 
stellung. Es  würde  in  derartigen  Fällen  die  vaginale  Totalexstirpation 
gerechtfertigt  sein,  vorausgesetzt,  daß  die  Natur  der  Neubildung  vorher 
genau  erkannt  wäre,  was  natürlich  die  größten  Schwierigkeiten  haben 
dürfte.  Man  wird  wohl  auch  in  derartigen  Fällen  sicherer  gehen, 
wenn  man  die  abdominelle  Totalexstirpation  vornimmt.  Es  empfiehlt 
sich  dieses  Vorgehen  nach  Schildkowski  um  so  mehr,  als  z.  B.  in 
seinem  Falle  von  sog.  Adenoma  malignum  portionis  der  Tumor  von 
der  Portio  per  continuitatem  in  das  Parametrium  hereingewuchert  war. 

In  dem  von  uns  beobachteten  Fall  ist  es  weiter  interessant,  daß 
bei  der  ersten  Behandlung  nur  ein  sog.  reines  malignes  Cervixadenom 
gefunden  wurde,  während  nach  einem  Jahr  ein  deutliches  Adeno- 
karzinom, ja  sogar  ein  alveolärer  Bau  des  Karzinoms  nachgewiesen 
werden  konnte.  Es  gleicht  dieser  Fall  sehr  dem  einen  von  Kruken- 
berg beschriebenen,  wo  er  auch  die  am  weitesten  in  die  Muskulatur 
vorgeschobenen  Partien  rein  adenomatös,  dagegen  die  ältesten  ober- 
flächlichen Partien  karzinomatös  verändert  fand. 

Was  die  pathologisch-anatomische  Beurteilung  dieser  und  ähn- 
licher Fälle  anbetrifEt,  so  möchte  ich  mich  ganz  der  von  Winter, 
E.  Kaufmann  u.  a.  yertretenen  Anschauung  anschließen.  Es  sind 
diese  Fälle  Krebsformen  mit  einem  lange  dauernden  drüsigen  Yor- 
stadium  infolge  langsamer  eintretender  anaplastischer  Veränderungen. 
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Mir  scheint  deshalb  die  von  Winter  vorgeschlagene  Bezeichnung 
Carcinoma  adenomatosum  durchaus  zutreffend  zu  sein.  Winter 
macht  mit  Becht  darauf  aufmerksam,  daß  gerade  in  den  Fällen  kein 
reines  Karzinom  nachgewiesen  werden  konnte,  wo  die  Entwicklung 
des  Prozesses  auf  seine  volle  Höhe  durch  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  unterbrochen  wurde,  während  in  dem  ad  exitum  führenden 
Falle  reines  Karzinom  gefunden  wurde.  Insofern  dürfte  eine  Sonder- 
stellung dieser  Tumoren  pathologisch-anatomisch  nicht  voll  gerecht- 
fertigt sein.  Denn  die  Tumoren  haben  durchaus  die  Eigenschaften 
des  Karzinoms,  d.  h.  sie  zerstören  das  Gewebe  lokal  und  können  auch 
in  loco  nach  der  Operation  später  rezidivieren.  Dafi  die  Fälle  klinisch 
eine  gewisse  G-utartigkeit  infolge  der  geringeren  langsameren  anaplasti- 
schen Veränderungen  beanspruchen,  geht  aus  den  obigen  Ausführungen 
hervor.  Auch  in  den  übrigen  Fällen  ist  nichts  von  weitgehender 
Metastasenbildang  beobachtet  worden.  So  ist  z.  B.  kein  sicherer,  ein- 
wandfreier Fall  von  Drüsenmetastasen,  soweit  ich  die  Literatur  durch- 
sehen konnte,  beobachtet  worden.  Die  von  Seiberg  mitgeteilten 
Fälle  sind  z.  B.  von  Schildkowski  —  wie  mir  scheint  mit  Recht 
—  nicht  anerkannt  worden. 

Was  die  äußere  Form  dieser  Tumoren  betrifft,  so  handelt  es  sich 
nach  Gebhard  meist  nur  um  eine  Durchsetzung  der  Cervixwand  mit 
den  beschriebenen  Drüsenbildungen.  In  anderen  Fällen  trat  die  Neu- 
bildung in  Polypenform  auf.  In  unserem  Falle  hatte  man  makro- 
skopisch vollkommen  den  Eindruck  eines  Blumenkohlkarzinoms. 

Eine  derartige  Schleimabsonderung  im  Uterus,  wie  in  unserem 
Falle,  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  finden  können.  Dagegen  ist 
bekannt,  daß  Pyometra  bei  Oervixadenom  mehrfach  beschrieben  wurden. 

Was  das  Alter  der  Kranken  anbetrifft,  so  geht  aus  den  beschrie- 
benen Fällen  hervor,  daß  es  sich  meist  um  ältere  Personen,  die  oft 
geboren  hatten,  handelte. 

Die  Symptome  dieser  Tumoren  sind  im  großen  und  ganzen  die- 
selben wie  beim  Karzinom;  Ausfluß  und  Blutungen,  während  über 
Schmerzen  seltener  geklagt  wird,  was  nach  den  gemachten  Ausfüh- 
rungen leicht  verständlich  ist.  Ebenso  erklärt  sich  daraus  die  meist 
fehlende  Krebskachexie. 

Häufig  findet  sich,  wie  auch  in  unserem  Falle,  die  Angabe,  daß 
erst  monatelang  vorher  Ausfluß  bestanden  hat,  ehe  die  Blutungen,  die 
auch  hier  recht  stark  sein  können,  einsetzten.  Die  Diagnose  dürfte 
wie  beim  sog.  malignen  Korpusadenom  auch  hier  nicht  immer  leicht 
sein.  Eine  genaueste  mikroskopische  Untersuchung  der  abradierten 
bzw.  exzidierten  Gewebsmassen  ist  durchaus  notwendig.  In  unklaren 
Fällen  wird  man  die  Austastung  des  Uterus  bzw.  des  Oervicalkanales 
vornehmen  müssen.  Eventuell  ist  eine  wiederholte  Vornahme  dieser 
Manipulationen  notwendig. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Gesagten  erheblich  gutartiger  als 
beim  reinen  Oervixkarzinom.  Über  die  Therapie  habe  ich  mich  bereits 
weiter  oben  geäußert. 
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III. 

Aus  dem  Frauenspital  Basel-Stadt. 
Direktor:  Prof.  Dr.  O.  v.  Herff. 

Die  Wertigkeit  des  Skopolamin-Morphium 
in  der  Gynäkologie. 

Von 

Dr.  Eugen  Boesch, 

Assistenzarzt. 

In  Nr.  24  des  Zentralbl.  für  Gynäkol.  1908  wird  aus  der  Frauenklinik 
Marburg  über  Skopolamin-Morphiumnarkose  in  der  Gjmäkologie  von 
Dr.  H.  Sieb  er  berichtet.  Er  verurteilt  an  Hand  von  88  beobachteten 
Fällen  die  Anwendung  des  Skopolamin-Morphium  ^  da  es  den  Puls 
beschleunige  und  die  Temperatur  steigere. 

Die  Erfahrungen  im  Frauenspital  Basel  haben  uns  zu  entschie- 
denen Freunden  des  Skopolamin-Morphium  gemacht;  —  die  folgenden 
kurzen  Zusammenstellungen  der  Erfolge  des  laufenden  Jahres  mögen 
dies  begründen. 

Skopolamin-Morphium  wird  seit  1905  prinzipiell  vor  jeder  Nar- 
kose (Chloroform -Äther  -  Sauerstoff  unter  Anwendung  des  Eoth- 
Dräger-Krönig'schen  Apparates)  verabreicht.  Wenn  irgend  mög- 
lich, verordnen  wir  es  seit  2  Jahren  auch  bei  kleineren  Eingriffen,  als 
Ausschabungen,  Erweiterungen,  Inzisionen,  Operationen  in  Lokal- 
anästhesie u.  dgl.  mehr.  Seit  einem  Jahr  erhalten  unsere  Fat.  am 
Abend  vor  jeder  größeren  Operation  1  g  Veronal,  damit  sie  in  einen 
ruhigen,  kräftigenden  Schlaf  verfallen.  Dadurch  ergänzen  sich  die 
Wirkungen  des  Veronals  und  der  später  zu  gebenden  Narkotika  in 
günstiger  Weise,  so  daß  dann  letztere  besser  angreifen.  Wir  geben 
jeweils  eine  Stunde  vor  dem  Eingriff  eine  einmalige  Dose  von  Scopol, 
hydrobrom.  0,0005,  Morph,  hydrochloric.  0,015  (stets  frische  Lösung) 
subkutan  und  erzeugen  damit  starke  Neigung  zum  Schlafe,  vermindern 
die  Reflexerregbarkeit  und  schaffen  uns  jene  Toleranzbreite,  die  für 
kleinere  Operationen  genügt.  Es  ist  immer  gelungen  den  Skopolamin- 
Morphiumdämmerschlaf  durch  Ohloroform-Ather-Sauerstoff  ohne  Unter- 
brechung in  das  Stadium  der  tiefen  Narkose  überzuführen.  —  Die 
Lumbalanästhesie  wird  nicht  angewendet,  weil  ihr  Sündenregister  und 
die  Zahl  der  Todesfälle  noch  zu  groß  sind  und  uns  die  Mischnarkose 
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in  ihren  Eesultaten  so  sehr  befriedigt,  daß  wir  vorläufig  keinen  Grund 
haben,  sie  zu  verlassen.  Um  so  mehr  interessierte  es  uns,  zu  hören,  daß 
in  Marburg  schwere  Schädigungen  des  Herzens,  mit  Fieber  verbunden, 
beobachtet  worden  sind,  so  daß  man  dort  den  Schluß  gezogen  hat: 
»Also  weg  bei  der  Narkose  mit  diesem  unberechenbaren,  meist  nutz- 
losen, gefährlichen  Gifte.« 

Dieser  Schluß  steht  mit  den  Beobachtungen  unserer  Klinik  in 
schrofEem  Gegensatz.  Vielmehr  können  wir  Krönig  recht  geben,  wenn 
er  das  Skopolamin  als  eines  der  humansten  und  wertvollsten  Narkotika 
bezeichnet.  Wie  kommt  Marburg  zu  diesem  Schluß?  Siebert  begeht 
die  Ungenauigkeit,  daß  er  Fälle  mit  Lumbalanästhesie  und  Opera- 
tionen heranzieht,  d.  h.  Fälle  mit  Vergiftungen  wichtiger  und  be- 
sonders empfindlicher  Nervenzentra.  Temperatur  und  Puls  geben  für 
ihn  den  Maßstab  für  die  Schädigungen  des  Skopolamin  ab;  doch 
pflegen  beide  auch  ohne  Anwendung  von  Skopolamin-Morphium  nach 
Operationen  zu  steigen.  Dieser  selbstverständliche  Einwurf  wird  nicht 
entkräftet.  Wir  ziehen  daher  als  Vergleichsmaterial  auch  Skopolamin- 
anwendung  ohne  nachfolgende  Operation  heran  und  legen  darauf  ein 
großes  Gewicht 


Die  Fälle  des  Frauenspital  Basel  lassen  sich  wie  folgt  gruppieren: 

I.  Skopolamin-Morphium  ohne  Allgemeinnarkose  mit  kleinen  Operationen. 

n.  Skopolamin-Morphium  mit  Allgemeinnarkose,  aber  ohne  Operation. 

ni.  Skopolamin-Morphium  mit  Allgemeinnarkose  mit  Operation. 

Der  Vergleich  dieser  drei  Kategorien  wird  viel  sicherer  eine  etwaige  Puls- 
steigerung, die  von  Skopolamin-Morphium  herrührt,  anzeigen,  als  es  bei  der  Beob- 
achtung nur  solcher  Fälle  möglich  ist,  bei  denen  große  Operationen  ausgeführt 
worden  sind.  —  Fälle,  die  vor  der  Skopolamin-Morphiumnarkose  fieberten  oder 
nachher  durch  Cystitiden  oder  Bronchitiden  usw.  kompliziert  waren,  wurden  aus- 
geschaltet. Die  Erhebungen  erstrecken  sich  meist  über  die  ersten  4  Tage  nach 
der  Anwendung  des  Skopolamin-Morphium. 

I.  60  Fälle  Skopolamin-Morphium  ohne  Allgemeinnarkose  mit 
kleinen  Operationen.  Curettagen,  manuelle  Ausräumungen  von  Aborten,  Ab- 
tragung von  Polypen,  Atmo-  und  Zestokausis,  Exkochleationen  usw. 

Zunahme  der  Pulszahl  um    1 — 10  Schläge  in  22  9^  der  Fälle 

»  >  >         >    10—20        »         >  10?i$     > 

Gleiche  Pulszahl  >  16^     > 

Abnahme  der  Pulszahl  um    1 — 10  Schläge  in  44^     » 

>  »         »  »    10—20        >        >     6?6     » 

>  >         >  >    20—30        »        »      2^     > 
Also  32X  Zunahme;  62X  Abnahme  der  Pulszahl,  16^^  Gleichheit  der 

Pulszahl. 

Zunahme  der  Temperatur  um  0,0—0,5^  in  44  9^  der  Fälle 


Gleichheit  » 
Abnahme  > 


0,5-0,7« 
0,7—1,0° 
1,0-1,6« 

0,0-0,6« 
0,6—1,0« 


2X 
6X 
2% 
22% 
22% 
2X 


Also  bi%  Zunahme;  24X  Abnahme  der  Temperatur 

der  Temperatur. 
Die  Temperaturen  erreichten  nur  3mal  mehr  als  37,6«  und  nie  38 


2296  Gleichheit 
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Die  Tabelle I  zeigt  uns,  daß  wir  berechtigt  sind,  zu  sagen:  Die  Skopolamin- 
Morphiumdarreichung  ohne  folgende  Allgemeinnarkose  verändert 
trotz  kleineren  operativen  Eingriffen  Temperatur  und  Pulszahl 
nicht  nennenswert. 

IL  Skopolamin-Morphium  mit  Allgemeinnarkose,  aber  ohne 
Operation.  50  Fälle.  Das  sind  jene  48  Falle,  die  klinisch  vorgestellt  oder  zwecks 
genauerer  Untersuchung  (2  Fälle)  narkotisiert  wurden. 

Zunahme  der  Pulszahl  um   0—10  Schläge  36  9^  der  Fälle 


>           »             > 

>    10-20 

> 

18^ 

>           >             > 

»   20-30 

» 

Sf( 

Gleiche  Pulszahl 

4^ 

Abnahme  der         > 

»     1-10 

» 

20^ 

10-20 

» 

14?^ 

Die  Temperatur  schwankte  sehr  wenig,  und  wenn  eine  Erhöhung  eingetreten 
war,  so  überstieg  sie  0,5°  nur  zweimal  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen.  —  Bei 
der  Beurteilung  dieser  Fälle  ist  überdies  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  daß  fast 
alle  Pat.  von  mehreren  Studenten,  also  von  ungeübter  Hand  untersucht  wurden, 
was  ja  bei  eitrigen  und  entzündeten  Organen  schon  eine  Temperatur-  und  Puls- 
steigerung bedingen  kann.  Zudem  dauerten  die  Narkosen  oft  ziemlich  lange. 
Wenn  wir  dieses  in  Betracht  ziehen,  spricht  auch  diese  Tabelle  zugunsten  des 
Skopolamin-Morphium. 

III.  Skopolamin-Morphium  mit  Allgemeinnarkose  und  mit 
Operation.    (100  Fälle.) 

a.  Verminderung  der  Pulszahl  um  1—10  Schläge  fanden  wir  viermal 
bei  folgenden  Operationen:  Damm-  und  Mastdarmplastik  (He gar).  Yentrofixation 
und  Tubensterilisation.  Zweimal  Ezstirpatio  uteri  totalis  vaginalis  nach  Schau ta 
wegen  Carcinoma  portionis  und  corporis  uteri. 

Verminderung  der  Pulszahl  um  10—20  Schläge  bei  2  Fällen.  Exzision 
eines  Carcinoma  urethrae  und  Plastik;  Ovariotomia  duplex  wegen  Kystoma  ovarii. 

b.  Gleich  blieb  die  Pulszahl  in  6  Fällen:  Zweimal  Hysterectomia  tot. 
vag.  (Myom),  zweimal  Eolporrhaphien  und  Alexander- Ada  ms* sehe  Operationen 
einmal  Hemiotomie  und  Alexander-Adams,  einmal  Amputatio  ut.  supravsginalis 
abdominalis  wegen  Myom. 

c.  Vermehrung  der  Pulszahl  um  1 — 10  Schläge  konstatierte  mata  in 
38^  der  Fälle.  Die  Operationen  waren  1  Hysterectomia  totalis  abdominalis  wegen 
Myom;  2  Amputatio  uteri  supravaginalis  wegen  Myom,  1  Exstirpatio  uteri  totalis 
vaginalis  (Schauta)  wegen  Carcinoma  portionis;  2  Hysterotomien  wegen  Myom, 
8  abdominelle  Adnexoperationen,  2  Ventrofixationen,  4  Operationen  nach  Alexan- 
der-Adams, 10  Dammplastiken,  2  Dammplastiken  und  Em  et 'sehe  Operation  usw. 

Die  Temperaturen  stiegen  Smal  über  38,0®  (maximal  38,6°)  und  27mal  über 
37,5^ 

Vermehrung  der  Pulszahl  um  10— 20  Schläge  36X  der  Fälle.  Opera- 
tionen: 10  abdominelle  Adnexoperationen;  Dammplastiken  4,  verbunden  mit  Ventro- 
fixation  2,  mit  AI  ex  an  der -Adams 'scher  Operation  4,  mit  Interpositio  uteri 
(Schauta)  und  Tubensterilisation  1,  mit  Amputatio  colli  uteri  1.  —  5  vaginale 
Totalexstirpationen  nach  Schauta  wegen  Karzinom;  3  Amputatio  uteri  supra- 
vaginalis wegen  Myom,  2  Herniotomien  usw. 

Temperaturen  24mal  über  37,5^  ömal  über  38**,  maximal  38,9^. 

Vermehrung  der  Pulszahl  um  20—30  Schläge  in  11^  der  Fälle. 
Operationen:  3  Amputatio  uteri  supravaginalis  wegen  Myom;  3  abdominelle  Total- 
exstirpationen (2  Myom,  1  Karzinom),  1  vaginale  Totalexstirpation  (nach  Schauta) 
bei  Carcinoma  portionis;  4  abdominelle  Adnexoperationen  usw. 

Temperaturen  stets  über  37,5^,  6mal  über  38^,  maximal  38,8 **,  bei  120  Pulsen. 
Pyosalpinx  (Staphylokokken!) 

Vermehrung  der  Pulszahl  um  30—40  Schläge  in  3X  der  Fälle.  Opera- 
tionen :   Salpingo-Oophorektomie  wegen  Cystadenoro  38,5^,  136  Pulse,  Ovariotomie 
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wegen  Graviditas  tubaria  (geplatzt)  38,4®,  120  Pulse.    Amputatio  uteri  Bupravagi- 
nalis  wegen  Myom  37,8**,  112  Pulse. 

Was  die  Qualität  des  Pulses  anbetrifft,  so  haben  wir  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen gefunden,  keine  Herzkollapse  gesehen. 

Die  zwei  ersten  Tabellen  zeigen,  wie  wenig  Skopolamin-Morphium 
an  sich  Temperatur  und  Puls  beeinträchtigen.  Bedeutendere  Diffe- 
renzen beobachtet  man  erst  unter  den  100  größeren  Operationen, 
wobei  nach  Skopolamin-Morphiumanwendung  in  Inhalationsnarkose 
operiert  wurde.  Solche  Schwankungen  sah  man  früher  —  vor  Skopo- 
lamin-Morphiumgebrauch  —  ebenso  oft,  eher  mehr  als  heute.  Sie 
sind  der  Ausdruck  des  Blutverlustes,  der  Schädigung  des  Herzens, 
der  peritonealen  Reizung,  der  Resorption  von  Wundsekreten,  der  Wund- 
schwierigkeiten usw.  —  Etwa  ein  Drittel  der  Pat.  der  in.  Kategorie 
wurden  klinisch  vorgestellt  unter  Skopolamin-Morphium  und  Inhala- 
tionsnarkose. Damals  wiesen  sie  keine  Reaktion  auf,  2  Tage  später 
wurde  die  Operation  gemacht.  Die  Pat.  erhielten  dieselbe  Dose  des 
gleichen  Präparates,  die  Narkose  dauerte  vielleicht  nicht  länger,  und 
doch  trat  manchmal  nachher  eineZunahmiB  von  Puls  und  Temperatur  ohne 
andere  objektive  Ursache  ein.  Da  ist  es  offensichtlich,  daß  der  opera- 
tive Eingriff  als  solcher  die  Ursache  der  Störung  gewesen  war.  Weit- 
aus die  Mehrzahl  der  Fälle  könnte  hier  als  Beispiel  angereiht  werden, 
wenn  es  der  Raum  gestatten  würde.  —  Oft  reagiert  dieselbe  Pat.  ver- 
schieden auf  die  nämliche  Dose.  Der  Steigerung  der  Pulszahl  bei 
der  Untersuchungsnarkose  entspricht  manchmal  eine  Abnahme  bei  der 
Operation.  Wir  können  uns  gar  nicht  darauf  verlassen,  daß  Pat.,  die 
eine  ungestörte  Explorationsnarkose  durchgemacht  haben,  die  Operation 
ebenso  leicht  überstehen  werden.  —  Da  die  beiden  ersten  Tabellen 
beweisen,  daß  Skopolamin-Morphium  (wie  wir  sie  verabreichen}  Puls 
und  Temperatur  nicht  mit  nachweislicher  Sicherheit  beeinflussen,  so 
sind  wir  der  Ansicht,  daß  die  Operation  mit  ihren  unvermeidlichen 
Folgen  die  eventuelle  Schädigung  bedinge. 

In  den  letzten  Jahren  ist  Skopolamin-Morphium  gegen  2000mal 
in  unserer  Klinik  angewendet  worden  —  Geburten  ausgenommen^  — , 
ohne  irgendwelche  bedrohliche  Erscheinungen.  Der  Dämmerschlaf  war 
zwar  nicht  immer  gleich  ruhig  und  tief  —  vielleicht  wäre  die  reine 
Inhalationsnarkose  in  diesen  Fällen  auch  nicht  idealer  gewesen  — , 
individuelle  Momente  und  Inkonstanz  des  Präparates  mögen  dabei 
mitspielen;  doch  haben  wir  Skopolamin-Morphium  ungemein  schätzen 
gelernt  und  möchten  es  nicht  mehr  missen.  Die  Pat.  werden  müde, 
schlafen  ruhig  ein,  viel  Aufregung  wird  ihnen  erspart,  die  Allgemein- 
narkose schleicht  sich  allmählich  ein,  und  wir  brauchen,  was  sehr 
wichtig  ist,  weniger  Chloroform  und  Äther.  Der  Dämmerschlaf  dauert 
lange  an,  die  Pat.  fühlen  den  ersten  Wundschmerz  nach  dem  Er- 
wachen weniger  intensiv,  sie  brechen  seltener  und,  wenn  es  geschieht, 
ohne    besondere   Anstrengung  und    Mühe.      Zudem    ist    durch    die 


1  Gegenwärtig  läßt  Prof.  v.  Herff  bei  schmerzhaften  Geburten  Veronal-Na- 
trium  verabreichen;  es  scheint  sich  dies  sehr  zu  bewähren. 
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Sekretionsbehinderung  der  Drüsen  usw.  die  Pneumoniegefahr  so  erheb- 
lich vermindert,  daß  wir  im  Frauenspital  Basel  seit  1905  nur  0,7^ 
postoperativer  Pneumonien  (in  letzter  Zeit  noch  weniger)  zu  verzeichnen 
hatten;  da  müssen  wir  schon  das  erhöhte  Durstgefühl  mit  in  den  K^^uf 
nehmen.  —  Exzitationen  sieht  man  selten.  —  Eine  wahre  Wohltat  für 
die  Kranken  ist  Skopolamin-Morphium  bei  kleineren  operativen  Ein- 
griffen. Wieviel  humaner  und  angenehmer  ist  dadurch  das  Verfahren 
gegenüber  früher  geworden. 

Wir  lehnen  daher  Skopolamin-Morphium  nicht  ab,  sondern  emp- 
fehlen es  auf  das  dringendste. 


Neue  Bücher. 

1)  A.  Mayer  (Tübingen).     Die  beckenerweiternden  Opera- 
tionen.    218  S.,  67  Textabbildgn. 

Berlin  ,,S.  Karger,  1908. 
Die  Hebosteotomie  war  von  so  einschneidender  Bedeutung  für 
die  Leitung  der  Geburt  beim  engen  Becken,  daß  eine  umfassende 
Darstellung  alles  dessen,  was  über  diese  Operation  bekannt  geworden 
ist,  ein  Bedürfnis  war.  Die  außerordentlich  gründliche  Monographie 
M.'s  füllt  diese  Lücke  in  dankenswerter  Weise  aus. 

Als  Einleitung  gibt  Verf.  eine  sehr  eingehende  geschichtliche 
Darstellung  der  medizinischen  Anschauungen  über  die  Aufschließbar- 
keit  des  Beckens  in  den  verschiedenen  Jahrhunderten,  der  Entdeckung 
und  des  Schicksals  des  Schambeinschnittes  bis  in  die  Neuzeit. 

In  dem  sich  anschließenden  klinischen  Teil  bespricht  M.  kritisch 
Symphysiotomie  und  Hebosteotomie,  einmal  auf  Grund  des  aus  der 
Literatur  vorliegenden  Materiales,  zum  anderen  an  der  Hand  selbst 
in  der  Heidelberger  Klinik  beobachteter  Fälle. 

Zum  Schluß  berichtet  er  über  eine  Anzahl  eigener  Experimente, 
die  sich  auf  die  Art  der  Knochenheilung  beziehen  und  wichtige  Fragen, 
wie  den  Einfluß  der  Schwangerschaft,  des  noch  bestehenden  Knochen- 
wachstums, der  Kastration,  der  Thyreodektomie  auf  das  Knochen- 
wachstum anschneiden.  Von  großem  praktischen  Literesse  sind  auch 
die  Auseinandersetzungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Körperlage 
und  Klaffen  der  durchtrennten  Knochen. 

Zur  Technik  der  Operation  liefert  M.  dann  noch  einen  Beitrag 
durch  Konstruktion  einer  besonderen  Nadel,  die  er  in  Leichenversuchen 
erprobt  hat.    Er  zeigt  sich  dabei  als  Anhänger  der  Stichmethode. 

Für  jeden,  der  sich  über  die  Frage  der  beckenerweiternden  Opera- 
tionen orientieren  will,  wird  die  mit  großem  Fleiß  und  gründlicher 
Kenntnis  der  Literatur  ausgeführte  Arbeit  ein  willkommener  Führer  sein. 

Beiffergcheid  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Arztevereins  zu  Budapest. 
66.  Sitzung  vom  5.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Tau  ff  er;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

I  Nach  Verlesung  der  Jahresberichte  des  Schriftführers,  Sekretärs,  Kassierers 

I  und  Bibliothekars  werden  auf  Antrag  Herrn  B4rsony's  die  bisherigen  Funk- 

tionäre für  das  neue  Jahr  wiedergewählt. '  Nun  folgt  an  der  Tagesordnung 
L  Herr  Mansfeld:  a.  Maligne  Ovarialtumoren. 
'  Von  den  64  Laparotomien  des  letzten  Semesters  wurden  fünf,  also  fast  S%, 

wegen  malignen  Tumoren  der  Eierstöcke  vorgenommen.  Drei  davon  waren  inopera- 
bel, in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  die  seltene,  krebeige  Entartung  eines  pseudo- 
mucinösen  Kystomes,  der  fünfte,  hier  näher  zu  erörternde  Fall  beweist,  wie  manchmal 
das  von  Pfannenstiel  empfohlene  radikale  Vorgehen  bei  malignen  Tumoren 
daran  scheitern  kann,  daß  die  Malignität  bei  der  Operation  nicht  erkannt  werden 
kann. 

Frau  S.  N.,  39  Jahre  alt,  Nullipara,  regelmäßig  menstruiert,  das  letztemal  vor 
9  Tagen,  hat  anfangs  ihrer  Ehe  eine  gonorrhoische  CJervicitis  und  Cystitis  durch- 
gemacht und  wild  seit  einem  Jahre  wegen  Unterleibs-  imd  Kreuzschmerzen  ohne 
Erfolg  antiphlogistisch  behandelt.  —  Status  :  Vulva  gerötet,  schleimig-eiteriger 
Ausfluß.  Die  Gebärmutter  wird  durch  einen  links  im  Douglas  liegenden,  faust- 
großen, dickwandigen,  elastischen,  zur  Umgebung  fixiert  scheinenden  Tumor  in  toto 
nach  rechts  vom  verdrängt.  Eiter  im  Harn.  —  Diagnose  :  Adnextumor,  wahr- 
scheinlich gonorrhoischen  Ursprunges;  Cervicitis  und  Cystitis.  Infolge  Erfolglosig- 
keit der  konservativen  Behandlung  Laparotomie,  wobei  der  im  Douglas  festsitzende, 
kindskopfgroße,  ein  Dermoid  vortäuschende  Tumor  punktiert  wird.  Es  entleert  sich 
eine  seröse  Flüssigkeit.  Bei  einem  Versuche,"  den  so  verkleinerten  Tumor  hervor- 
zuheben, reißt  dieser  von  seinem  Stiele  ohne  Blutung  ab.  Der  Stiel  wird  regelrecht 
versorgt  imd  das  andere,  ebenfalls  cystös  veränderte  Ovarium  auch  entfernt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab:  Die  Cyste,  von  der  rechten  Seite  entfernt, 
besteht  aus  einer  2 — 3  mm  dicken,  glatten  Bindegewebskapsel,  deren  Luieres  durch 
eine  gelbliche,  leicht  abstreifbare  Membran  aiisgekleidet  ist.  Eine  kreuzergroße 
Fläche  der  Wandung  ist  mit  niedrigen,  stecknadelkopfgroßen  Papillen  bedeckte 
Das  Mikroskop  läßt  in  der  gebliebenen  Membran  deutlich  Luteinzellen  erkenn 
nen ;  es  handelt  sich  also  um  die  Cyste  eines  Corpus  luteum.  Die  Papillen,  durch  teils 
kubisches,  teils  zylindrisches  Epithel  bedeckt,  weisen  kein  Zeichen  der  Malignität 
auf.  Eine  dem  Stiele  nahe  gelegene  Verdickung  der  Cystenwand  hingegen  zeigt 
Wucherungen  sicher  bösartiger  Zellen.  Das  Bild  entspricht  vollkommen  dem  K  r  o  m  - 
p  e  c  h  e  r  'sehen  basalzelligenKrebse,  und  muß  so  als  Keimepithelkrebs 
aufgefaßt  werden.  Interessant  ist  der  Fall  auch  betreffs  der  Histogenese,  wird  doch 
heute  fast  allgemein  angenommen,  daß  die  Luteinzellen  rein  bindegewebigen  Ur- 
sprunges seien  und  somit  in  einem  Corpus  luteum  wohl  Sarkome,  aber  keine  Karzi- 
nome sich  entwickeln  können. 

Günstig  für  die  Prognose  des  Falles  ist,  daß,  obwohl  die  Malignität  bei  der  Ope- 
ration nicht  zu  erkennen  war,  auch  der  andere  Eierstock  entfernt  wurde ;  ungünstig, 
daß  der  Tumor  abriß  und  die  bösartigen  Veränderungen  gerade  in  der  Gegend  des 
Stieles  nachgewiesen  werden  konnten. 

b.  E  inFall  von  sarkomatöser  Degeneration  einesMyoms. 
Nach  Gusserow  werden  die  Sarkome  der  Gebärmutter  in  solche  endometria« 
len  und  parenchymatösen  Ursprunges  eingeteUt;  zu  letzteren,  den  an  Zahl  weitaus 
häufigeren,  werden  auch  die  sarkomatösen  Veränderungen  der  Myome  gezählt.  — 
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Diese  Veränderung  des  gutartigen  Myoms  ist  nicht  selten  und  hat,  wie  dies  aus  den 
Mitteilungen  von  v.  Franqu6  und  von  Terillon  hervorgeht,  ein  Durchwuchem 
der  Gewebe  außerhalb  der  Kapsel  des  Myoms  mit  Sarkomzellen  zur  Folge.  Es  ist 
daher  immer  ein  glücklicher  Umstand,  wenn  schon  während  der  Operation  diese 
Veränderung  erkannt  werden  kann. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  40jährige  Vllpara.  Menses  4- wöchent- 
lich, 4 — 8  Tage  lang,  zuletzt  vor  2  Monaten.  Seit  2  Jahren  auffallendes  Anwachsen 
des  Bauches;  seit  ^1^  Jahr  Unterleibsschmerzen.  Der  Cervicalkanal  ist  für  den 
Finger  durchgängig  imd  kann  ein  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehender  Knoten 
gefühlt  werden.  Uterus  kindskopfgroß,  beweglich,  Umgebung  frei.  Blutig- 
schleimiger Ausfluß  aus  der  Gebärmutter.  —  Diagnose:  Myoma  uteri  submucosum. 

Bei  der  Operation,  die  als  vaginale  Enukleation  geplant  wurde,  mußte  behufs 
genauerer  Durchtastung  des  Cavum  uteri  nach  vorherigem  Empoischieben  der  Blase 
die  vordere  Cervixwand  gespalten  werden.  Nun  wird  rechts  vom  ein  li/2-fau8t- 
großer,  intramuraler,  in  der  hinteren  Uteruswand  aber  eine  bröckelige,  zerfallende 
Masse  getastet,  die  den  Verdacht  der  Malignität  erweckt.  Demzufolge  wird,  nach 
Verkleinerung  des  vorderen  Knotens  durch  Morzellierung,  die  vaginale  Ezstirpation 
ausgeführt  und  auch  beide,  cystös  vergrößert  befundene  Eierstocke  entfernt.  — 
Verlauf  fieberlos;  Fat.  wurde  am  26.  Tage  entlassen.  —  Das  Mikroskop  zeigte  eine 
chronisch  entzündete  Schleimhaut,  darunter  eine  nekrotische  Schicht  imd  endlich 
das  typische  Bild  eines  Spindelzellensarkoms.  Daneben  wurde  normales  Myom- 
gewebe vorgefunden.  Die  nun  mikroskopisch  nachgewiesene  sarkomatöse  Verände- 
rung des  Myoms  konnte  schon  während  der  Operation  auf  Grund  der  ausgebreiteten 
Nekrose  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden. 

II.  Herr  Hugo  Goldberge r:    Meningokele. 

Meningokelen  können  durch  ihre  Große  Geburtsstörungen  verursachen  und  auch 
zu  diagnostischen  Fehlem  Anlaß  geben.  Johansen  hat  aus  der  Literatur  elf 
solche  Fälle  aufgezählt;  ihnen  gesellt  sich  der  meine  zu. 

Ich  wurde  6  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  zu  einer  26jährigen  Illpara  ge- 
rufen, bei  der  schon  24  Stunden  früher  die  Blase  gesprungen  war.  Ich  fand  bei  für 
vier  Finger  durchgängigem  Muttermund  einen  glatten,  prallen,  nirgends  Knochen- 
teüe  aufweisenden  Körper  vorliegend,  der  sicher  auf  einen  Bildungsfehler  schließen 
ließ.  Zur  Feststellung  der  Herkunft  des  Tumors  führte  ich  die  ganze  Hand  ein  und 
fand,  was  schon  die  äußere  Untersuchung  voraussetzen  ließ,  daß  er  vom  Schädel  aus- 
gehe. Da  der  Tumor  eventuell  durch  seine  Größe  die  Spontangeburt  unmög- 
lich machen  konnte,  führte  ich  die  Wendung  auf  den  Fuß  aus.  Bei  der  Extraktion 
konnte  die  G^eschwulst  bloß  nach  mehrmaligem  energischen  Zug  entwickelt  werden, 
wobei  das  ausgetragene,  wohlentwickelte  Kind  abstarb.  Der  Tumor  geht  von  der 
Pars  squamosa  ossis  occipitis  mit  breiter  Basis  ab,  ist  kindskopfgroß,  prall-elastisch; 
sein  Umfang  beträgt  36  cm.    Die  Basis  ist  von  behaarter  Kopfhaut  bedeckt. 

m.  Herr  Toth:   a.  Vier  neuere  Fälle  von  Pubiotomie.       •    '• 

1)  Frau  S.  G,  32  Jahre  alt,  VIpara.  1.  Partus:  Forceps  mit  totem  Kind. 
2.  Partus:  Frühgeburt,  Kind  lebt.  3.  Partus:  Abort.  4.  Partus:  Forceps,  Kind 
lebt.  ö.  Partus:  spontan,  £jnd  lebt.  — Körperhöhe  142  cm,  Zeichen  der  Rachitis. 
Beckenmaße:  D.  sp.  23,  D.  er.  26,  C.  e.  17  cm.  Die  Conj.  diag.  ist  infolge  der  Kopf- 
geschwulst  nicht  zu  ermitteln.  —  Das  Becken  ist  rachitisch  allgemein  verengt, 
etwas  flach. 

Die  Frau  kam  am  25.  Januar  1906»  um  ^/2l2  Uhr  vormittags,  19  Stunden  nach 
Beginn  der  Geburt  und  14  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  in  die  Klinik.  Befund: 
I.  Schädellage,  Frucht  lebt,  Kopf  im  Eingange  fest,  Muttermund  im  Verstreichen, 
Kopf  in  Hyperflexion,  Pfeilnaht  quer,  näher  dem  Promontorium    Kopfgeschwulst. 

BeobeMihtung  4  Stunden  hindurch;  Stand  des  Kopfes  unverändert;  Kopfge- 
sohwulst  größer,  Puls  112,  Temp.  38  2°  C. 

Ein  längeres  Zuwarten  ist  nicht  statthaft.  Es  wird  die  subkutane  Pubiotomie 
ausgeführt,  der  Kopf  durch  den  Eingang  gedrückt  und  mit  der  Zange  entwickelt. 
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Bafi  Kind,  ein  3000  g  schwerer  Knabe,  lebt;  Länge  51  cm,  Kopfumfang  34  cm.  Die 
Wunde  wird  oben  und  unten  drainiert.  Heilung  ungestört.  Die  Kranke  verließ 
am  20.  Tage  das  Bett. 

Heute,  1  Jahr  spater,  ist  bei  Heben  imd  Senken  des  linken  Schenkels  an  der 
Stelle  der  Pubiotomie  ein  Knittern  und  Verschiebung  der  Knochenenden  gegen- 
«inander  nachweisbar. 

2)  Frau  Gy.  A.,  30  Jahre  alt,  hatte  bei  ihrem  1.  Partus  vor  einem  Jahre  ein 
totes  Kind  geboren.  Körperhöhe  135  cm.  Beckenmaße:  26,  28,  18  cm,  Ck>nj.  diag.: 
10,9  cm.  Die  Linea  terminalis  überall  leicht  zu  erreichen;  ein  stark  vorspringendes, 
doppeltes  Promontorium:  allgemein  verengtes,  flaches  Becken. 

Die  Frau  wird  am  13.  August  1906  7  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  aufgenom- 
men; IL  Schädellage,  Frucht  lebt,  Muttermund  vier  Finger  weit,  Kopf  dem  Becken- 
eingange fest  angedrückt.  5  Stunden  später  Blasensprung  bei  verstrichenem  Mutter- 
mund; Fruchtwasser  trübe.  —  Trotz  kräftiger  Wehen  hat  die  Geburt  nach  weiteren 
4  Stunden  keine  Fortschritte  gemacht.  Li  Narkose  wird  erst  die  Lnpression  des 
Kopfes  ohne  Erfolg  versucht,  sodann  die  Pubiotomie  wie  im  ersten  Falle,  doch  ohne 
Drainage  der  Wunde  ausgeführt  und  mit  der  hohen  Zange  ein  tief  asphyktisches, 
nicht  mehr  zu  belebendes  Kind  extrahiert.  (Länge  51  cm.  Gewicht  3325  g,  Kopf- 
umfang 37  cm.)  Nachträglich  wurde  erwiesen,  daß  die  Zerquetschung  des  Nabel- 
stranges durch  die  Zange  den  Tod  der  Frucht  verursachte.  —  Puerperium  fieberfrei; 
die  Wöchnerin  konnte  am  17.  Tage  aufetehen. 

Heute  ist  die  Conj.  diag.  um  ^/acm  größer;  eine  Verschiebung  der  Knochenenden 
ist  zu  beobachten. 

3)  Frau  Z.  B.,  32  Jahre  alt,  VIpara;  bei  dem  1.,  2.  und  5.  Partus  Perforation; 
der  2.  Partus  Steißlage,  Kind  lebt;  der  3.  Partus  spontan,  mit  toter  Frucht.  — 
Körperhöhe  154  cm,  Zeichen  von  Rachitis.  Beckenmaße:  27^/4,  281/4,  17^/2  cm; 
€onj.  diag.  10,5  cm:  im  I.  Grade  verengtes,  rachitisch  plattes  Becken. 

^^  Die  Frau  sucht  nach  ISstündiger  Wehentätigkeit  die  Klinik  auf.  L  Schädellage, 
Frucht  lebt,  Kopf  über  der  Symphyse  prominierend;  Muttermund  drei  Finger  weit, 
Blase  steht.  —  Nach  6  Stunden  erfolgt  der  Blasensprung;  der  Kopf  fest  an  die  Ein- 
gangsebene gepreßt.  2^/2  Stunden  später  ist  die  Litzmann  'sehe  Obliquität 
deutlich  entwickelt;  der  Durchtritt  des  Kopfes  ist  unmöglich,  Cervix  ausgedehnt, 
•diffuse  Kopfgeschwulst.  Die  Geburt  muß  beendet  werden:  Pubiotomie,  wie  im  vori- 
gen Falle.  Mit  der  hohen  Zange  wird  ein  asphyktisches  Mädchen  extrahiert,  welches 
nach  einigen  Schwingungen  sich  erholt.  Länge  49,  Kopfumfang  34,5  cm;  Gewicht 
2900  g.  Verlauf  fieberfrei;  am  17.  Tage  steht  die  Frau  auf  imd  geht  sicher.  Die 
Fonn  des  Beckens  ist  am  26.  Tage,  bei  der  Entlassung,  unverändert. 

4)  A.  S.,  27  Jahre  alt,  Ilpara.  —  Die  erste  Geburt  war  eine  künstliche  Früh- 
geburt. Körperhöhe  134  cm,  Zeichen  von  Rachitis,  Becken  allgemein  verengt, 
platt.    D.  sp.  24,  D.  er.  24,5,  G.  e.  17,  G.  diag.  10,0  cm. 

4  Stimden  nach  Beginn  der  Wehen  Blasensprung  bei  zweifingerweitem  Mutter- 
mund. Nach  weiteren  4  Stunden  Muttermund  für  vier  Finger  durchgängig,  Kopf 
quer,  hyperflektiert  im  Eingang;  Kopfgeschwulst.  Zur  Beseitigung  des  räumlichen 
Mißverhältnisses  wird  die  Pubiotomie  ausgeführt,  danach  die  hohe  Zange.  Kind 
lebt;  Länge  52,  Kopf  umfang  34  cm.  Gewicht  3300  g.  Heilung  ungestört.  Die 
Frau  verließ  am  20.  Tage  das  Bett;  Gang  sicher.  Die  Form^des  Beckens  ist  un- 
verändert, bloß  die  Conj.  diag.  etwas  größer. 

b.  Geburt  einer  vorher  Pubiotomisierten« 

J.  G.,  nipara;  1.  Partus  vor  4  Jahren:  Steißgeburt,  Kind  lebt,  2.  Partus  vor 
11/2  Jahren:  Pubiotomie  in  unserer  Klinik.  —  Körperhöhe  141  cm.  Beckenmaße: 
D.  sp.  23,  D.  er.  24,  O.e.  18,  C.  diag.  9,5— 9,78cm;  Unks  die  Narbe  der  Pubio- 
tomie. 

Status  bei  der  Aufnahme,  7  Stunden  nach  Wehenbegion:  Muttermund  im  Ver- 
streichen, Kopf  dem  Eingang  angepreßt.  Blase  steht.  —  Blasensprung  4  Stunden 
später.    Nach  weiteren  2^/2  Stunden  steht  der  Kopf  trotz  der  kräftigen  Wehen  noch 
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immer  im  Eingang;  die  Geburt  muß  beendet  werden.  Impressionsversuche  in  Nar- 
kose erfolglos.  Es  wird  die  hohe  Zange  angelegt.  Durch  gelinden  Zug  wird  der 
Kopf  nun  leicht  durch  den  Beckeneingang  gebracht,  wobei  der  Beckenring  an  der 
alten  Pubiotomiestelle  einen  Finger  weit  klafft.  Das  Kind  kommt  lebend;  Körper- 
lange  60  cm.  Gewicht  3500  g.     Wochenbett  fieberfrei. 

Diskussion:  Herrn  Bdrsony  war  diese  Operation  von  Anfang  an  sjnn- 
pathisch,  doch  hat  er  —  außer  seinen  Übungen  an  der  Leiche  —  bisher  selbst  bei 
dem  großen  Materiale  seiner  Klinik  (1500  Geburten  im  Jahre)  keine  Gelegenheit 
gehabt,  sie  auszuführen.  Er  glaubt,  die  Indikationsstellung  sei  —  besonders  im 
Auslände  —  nicht  immer  streng  genug.  —  Der  letzte  Fall  spricht  gegen  H  o  c  h  • 
e  i  s  e  n  's  Angabe,  daß  die  Ejiochenenden  verwachsen.  —  Er  ist  im  Prinzip  für  die 
Operation,  warnt  aber  vor  Übertreibungen. 

Herr  T  a  u  f  f  e  r  macht  darauf  aufmerksam,  daß  ohne  Pubiotomie  in  allen  Fällen 
das  Kind  hätte  geopfert  werden  müssen.  Beachtenswert  ist,  ob  die  Dehnung  der 
Symphysis  sacroilia>ca  bei  dem  Auseinanderweichen  der  Knochenenden  auch  steta 
ohne  üble  Folgen  bleibt. 

Schlußwort  des  Vortr. 

c.  Demonstration  eines  Falles  von  Metritis  dissecans. 

Die  Muscularis  uteri  war  an  einer  Stelle  bis  an  das  Peritoneum  ausgehöhlt. 
Histologische  Diagnose  der  ausgeschabten  Massen:  Adenoma  uteri  diffusum.  Total - 
exstirpation  wegen  xmstiUbarer  Blutungen.  Der  ausgedehnte  Zerfall  der  Gewebe 
war  die  Folge  einer,  bei  einer  vor  längerer  Zeit  vorgenommenen  intra-uterinen  Be- 
handlimg  stattgehabten  Infektion. 

67.  Sitzung  vom  19.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  von  Elischer;  Schriftführer:  Herr  L o v r i c h. 

I.  Herr  Rotter:  Die  Erweiterung  des  Beckens  bei  d  er  Pubio- 
tomie.  Vortrag  über  Messungen  an  sechs  Leichenbecken  in  puerperio  verstorbener 
Frauen  vor  und  nach  der  Pubiotomie.  —  Die  Konklusion  lautet: 

Die  Pubiotomie  kann  auf  welcher  Seite  immer  gemacht  werden. 

Beim  Feststellen  der  unteren  Grenze  der  Pubiotomie  ist  eine  Unterscheidung 
des  platten  und  des  allgemein  verengten  Beckens  unnötig.  —  Bei  beiden  Becken- 
formen ist  als  untere  Grenze  eine  Conj.  vera  von  7  cm  anzunehmen. 

Bei  Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  7  cm  beträgt  das  Auseinanderweichen  der 
Knochenenden  4  cm,  wodurch  die  Synchondr.  sacroüiaca  noch  nicht  gefährdet  ist. 

Diskussion:  Herr  Bärsony  macht  auf  den  Unterschied  zwischen  lebenden 
und  Leichenbecken  aufmerksam  und  weist  auf  die  individuellen  Verschiedenheiten 
hin.  Theoretisch  scheint  es  wahrscheinlicher,  daß  die  durchsägte  Beckenhälfte  in. 
einem  höheren  Grade  erweitert  wird,  a?s  die  intakte. 

Herr  Scipiades  hält  die  Sellheim  'sehe  Messungsweise  für  zuverlässiger 
und  führt  die  Resultate  Sellheim 's  an,  welche  mit  denen  des  Vortr.  nicht 
übereinstimmen. 

Herr  L  o  v  r  i  c  h  rät,  bei  Beckenmessungen  die  Maße  mehrfach  zu  bestimmen 
und  die  Durchschnittsziffer  zu  nehmen. 

Schlußwort  des  Vortr. 

II.  Herr  Frigyesi:  a.  Geburt  nach  Vaginäfixation. 

Die  Kranke  wurde  in  ihrem  39.  Lebensjahre  im  April  1905  zur  Operation  auf- 
genommen, nachdem  sie  vormals  durch  Pessarbehandlung  für  längere  Zeit  von  ihrem 
Leiden  befreit  wurde.  Später  stellten  sich  abermals  heftige  Kreuzschmerzen  imd 
profuse  Blutungen  bei  ihr  ein,  und  da  inzwischen  ein  beträchtlicher  Descensus  der 
Scheidenwände  entstanden  war,  mußte  eine  operative  Heilung  angestrebt  werden. 
Erst  wurde  bei  der  im  zeugungsfähigen  Alter  stehenden  Vlllpara  die  Reduktion 
der  Scheidenwände  durch  Kolporrhaphie  geplant,  da  wir  bisher  mit  Rücksicht  auf 
eventuelle  Geburtsstörungen  eine  Vaginäfixation  nur  bei  Frauen  jenseits  des  Kli- 
makteriums ausführten.    In  diesem  Falle  aber  ließen  wir  uns  von  den  günstigen  Be- 
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richten  der  Freunde  dieser  Operation  (Mackenrodt,Dühr88en  usw.)  beein- 
flussen und  wollten  mit  der  Operation  gleich  die  Deviation  beheben.  —  Gang  der 
Operation:  nach  Freilegen  der  Genitalien  Längsschnitt  der  vorderen  Scheidenwand  . 
in  der  Mittellinie.  Die  Scheidenschleimhaut  wird  rechts  und  links  abgeschoben,  die 
Blase  emporgedrängt.  Eröffnung  der  vorderen  Umschlagsfalte  des  Peritoneums. 
Nun  wird  der  Fundus  durch  eine  Catgutsutur  an  die  vordere  Lamelle  des  Perito- 
neums befestigt.  Die  abgeschobenen  Partien  der  Scheidenschleimhaut  werden 
herausgeschnitten  und  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen,  wobei  gleichzeitig 
oberflächliche  Schichten  der  vorderen  Uteruswandung  mitgefaßt  werden.  Im  An- 
schluß eine  typische  Kolpoperineorrhaphie.  —  Heilung  ungestört;  am  24.  Tage  ver- 
ließ die  Kranke  die  Klinik  mit  etwas  hyperantevertiertem  Uterus. 

1^/2  Jahre  später,  im  November  1906,  suchte  uns  die  Frau  im  7.  Monate  ihrer 
Schwangerschaft  auf.  Bauch  auffallend  vorgewölbt,  Portio  hoch,  hinten,  dem  Pro- 
montorium zugewendet.  Wir  raten  ihr,  sich  zur  Geburt  wieder  aufnehmen  zu  laasen. 
Am  9.  Januar  1907  sucht  sie  mittags  die  ELlinik  auf.  Seit  dem  Vorabend  schwache 
Wehen.  Wir  finden  die  Portio  verstrichen,  den  Muttermund  für  zwei  Finger  durch- 
gängig; Blase  steht;  Schädellage.  Träge  Wehen.  Um  10  Uhr  30  Minuten  abends 
künstlicher  Blasensprung;  1  Stunde  danach  Geburt  des  reifen,  lebenden  Kindes 
und  5  Minuten  später  der  Placenta.  Puerperium  fieberlos.  Bei  der  Entlassung: 
Portio  in  der  Mitte,  etwas  höher;  Uterus  klein,  anteflektiert,  etwas  retro vertiert; 
Umgebung  frei. 

b.  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt. 

Frau  S.  S.  wurde  anläßlich  ihrer  ersten  Schwangerschaft  im  Mai  1900  durch 
Herrn  Dozenten  T  o  t  h  der  Sektion  vorbestellt.  Eine  132  cm  hohe  Frau  mit  Sko- 
liose und  einer  verkürzten  linken  unteren  Extremität.  Beckenmaße:  D.  sp.  24, 
D.  er.  25,  0.  ext.  18.  Linea  innom.,  besonders  links,  leicht  zu  erreichen.  Promon- 
torium unerreichbar.  Das  Kreuzbein  ist  infolge  der  Kyphose  so  gebeugt,  daß  seine 
oberen  Teile  ganz  nach  hinten  verlegt  sind,  während  sein  unteres  Ende  so  sehr  nach 
vom  sieht,  daß  die  Distanz  zwischen  unterem  Symphysenrand  und  Kreuzbeinende 
bloß  8  cm  beträgt.  Dabei  ist  das  rechte  Aoetabulum  mehr  nach  innen  gedrückt.  Das 
Becken  ist  also  kyphotisch  quer  verengt  und  schief.  —  Nachdem  die  Frau  damals 
die  Einwilligung  zum  Kaiserschnitt  verweigert  hatte,  mußte  das  lebende  Kind  per- 
foriert werden.  —  Die  Frau  erhielt  den  Bat,  sich  bei  einer  neueren  Schwangerschaft 
im  7.  Monate  behufs  künstlicher  Frühgeburt  in  die  Klinik  zu  begeben. 

6  Jahre  später,  am  27.  August  1907,  kommt  die  Frau  am  Ende  ihrer  zweiten 
Schwangerschaft  in  die  Klinik.  Sie  leugnet,  schon  früher  schwanger  gewesen  zu  sein 
und  gibt  uns  auch  betreffs  ihrer  jetzigen  Gravidität  keine  Daten  an.  Es  besteht 
Schädellage  mit  lebender  Frucht;  träge  Wehen.  Bei  für  einen  Finger  durchgängiger 
Cervix  erfolgt  der  Blasensprung.  In  Unkenntnis  ihrer  ersten  Geburt  warten  wir 
trotz  der  ungünstig  scheinenden  räumlichen  Verhältnisse  einstweüen  zu.  Nach 
24  Stunden  sieht  der  Adjunkt  der  Klinik,  Herr  T  o  t  h,  die  Kreißende,  die  er  sofort 
erkennt.  Da  der  Kopf  noch  immer  über  dem  Beckeneingang  steht,  wird  bei 
der  afebrilen  Frau  der  konservative  Kaiserschnitt  ausgeführt  und  ein  2450  g  schweres, 
48  cm  langes,  lebendes  Mädchen  extrahiert.     Wochenbettsverlauf  ungestört. 

^  ni.  Herr  Botter  :  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie. 
Vor  einem  Jahre  etwa  habe  ich  über  vier  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt 
hier  referiert  und  bei  dieser  Gelegenheit  die  Indikationen  der  Operation  besprochen. 
Heute  will  ich  dieser  Reihe  noch  fünf  Fälle  von  Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie  hin- 
zufügen. 

;  1)  N.  H.,  18  Jahre  alt,  Nullipara,  wurde  wegen  Nephritis  in  der  internen 
Abteüung  des  Spitals  behandelt  und  wegen  Eklampsie  zu  uns  transferiert.  Die 
Kranke  ist  bewußtlos;  ausgebreitete  Ödeme.  Becken  normal,  Fundus  imter  dem 
Rippenbogen,  I.  Schädellage,  Herztöne  gut.  Blase  steht,  Muttermund  für  einen 
Finger  durchgängig.  Harn  stark  eiweißhaltig.  —  Während  der  Untersuchung  drei 
Anfälle.     Therapie:  Vaginaler  Kaiserschnitt,  Wendung  auf  den  Fuß,  Extraktion, 
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manuelle  Lösung  der  Nachgeburt,  heiße  UtemMpülung,  Naht  der  gesetzten  Wunden. 
Das  algid  asphyktiBche  Kind  wird  wiederbelebt,  stirbt  aber  nach  2  Stunden.  Die 
Mutter  geht,  trotzdem  kein  weiterer  Anfall  erfolgte,  trotz  Erwärmung  und  Hypo- 
dermoklyse  14  Stunden  p.  p.  zugrunde.  Obduktionsbefund:  Oedema  pulmonum, 
Nephritis  acuta,  punktförmige  Blutergiisse  in  der  Leber  und  Hyperämie  der  Hirn- 
häute. 

2)  Die  17jährige  M.  K.  wird  in  bewußtlosem  Zustande,  angeblich  nach  mehreren 
Anfällen  zu  Hause,  durch  die  Rettungsgesellschaft  eingeliefert.  IVmdus  unter  dem 
Rippenbogen,  Anasarca,  Puls  gespannt,  100  p.  M.  Im  Harn  Eiweiß.  L  Schädel- 
lage, Muttermund  geschlossen.  Diagnose:  Eclampsia  in  gravid,  m.  VUUL — ^DL 
Behandlung  wie  im  ersten  Falle.  Das  1400  g  schwere  Kind  wird  dem  Kinderasyl 
überwiesen.  Die  Frau  machte  30  Stunden  p.  p.  noch  einen,  und  während  der  nächsten 
Stunde  weitere  drei  leichte  Anfälle  durch;  dann  erholte  sie  sich  nach  imd  nach  und 
konnte  am  17.  Tage  geheilt  entlassen  werden. 

3)  Die  26jährige  R.  P.  wurde  am  27.  April  in  bewußtlosem  Zustande  von^der 
RettungsgeseUschaft  in  das  Spital  gebracht.  Ausgebreitete  Ödeme,  Fundus  in^der 
Magengrube.  Es  werden  drei  große  Fruchtteile  getastet  und  so  Zwillinge  angenom- 
men. Alter  Dammriß,  fingerweiter  Muttermund,  Blase  steht.  Im  Harn  Eiweiß. 
Therapie:  Vaginaler  Kaiserschnitt,  Wendung  auf  den  Fuß  und  Extraktion.  Nun 
finden  wir  die  zweite  Frucht  in  Steißlage  und  extrahieren  auch  diese.  Die  Placenta 
wird  gelöst.  Uterusspülung,  Naht.  Beide  Früchte  leben.  Am  3.  Tage  eine  Tempe- 
ratursteigerung bis  39,1®  C  wegen  Lochiomctra:  Uterusspülung  mit  Lysoform. 
Weiterer  Verlauf  glatt. 

4)  Am  9.  Januar  1907  wird  die  18jährige  F.  M.  nach  zwei  Anfallen  in  die  Ab- 
teflung  gebracht.  Koma,  Ödeme,  Puls  voll,  100  p.  M.  Fundus  in  der  Magengrube» 
I.  Schädellage,  gute  Herztöne.  Becken  normal,  Cervicalkanal  fingerweit.  Im  Harn 
Eiweiß.  Während  der  Untersuchung  ein  heftiger  Anfall.  Behandlung  wie  im  Falle  1. 
Verlauf  glatt.     Mutter  und  Kind  verlassen  am  15.  Tage  das  Spital. 

5)  Frau  A.  G.,  26jährige  Nullipara,  wird  nach  mehreren,  halbstündlich  auf- 
tretenden Anfällen  in  tiefem  Koma  uns  zugeführt.  Ausgebreitete  Ödeme,  Fundus 
in  der  Magengrube,  I.  Schädellage,  Herztöne  gut.  Die  Blase  steht,  Muttermund 
kaum  einen  Finger  weit.  Vulva  und  hintere  Scheidenwand  bedeckt  von  venerischen 
Geschwüren.  Im  Harn  Eiweiß.  —  Bald  nach  der  Aufnahme  ein  heftiger  AnfalL  — 
Die  Beendung  der  Geburt  ist  dringend  geboten;  den  vaginalen  Weg  verbieten  die 
Ulzerationen.  Es  wird  daher  in  Chloroformnarkoee  der  abdominale  Kaiserschnitt 
mit  fundalem  Querschnitt  ausgeführt  und  ein  kräftiges,  3300  g  schweres  Mädchen 
lebend  zur  Welt  gebracht.  Nach  der  Operation  noch  drei  AnfäUe.  —  Wochenbett 
sonst  normal.     Nach  1  Monat  konnte  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen  werden. 

Die  neuere  Literatur  weist  eine  ziemlich  verschiedenartige  Aufnahme  der  Ope- 
rationen nach.  Während  B  u  m  m  die  Mortalität  der  Eklampsie  seit  dem  vaginalen 
Kaiserschnitt  von  30%  auf  17%  sinken  Bah,  weist  Olshausen  auf  die  Fehler 
dieser  Statistik  hin,  da  B  u  m  m  die  infiziert  oder  zu  spät  eingebrachten,  also  die 
schwersten  Fälle  unberücksichtigt  ließ  und  will  bloß  müdere  Entbindungsopera- 
tionen angewendet  wissen. 

Die  Frage  steht  heute  folgendermaßen:  Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  uns 
noch  unklar;  es  bestehen  bloß  mehr  oder  weniger  einleuchtend  scheinende  Hypo- 
thesen. Es  ist  aber  empirisch  festgestellt,  daß  nach  Entleerung  des  Uterus  die  An- 
fälle wegbleiben  oder  wenigstens  schwächer  werden.  Es  wurde  daher  schon  vor  dem 
vaginalen  Kaiserschnitt  die  möglichst  müde  Beendigung  der  Geburt,  durch  Zange, 
Wendung  oder  Perforation ,  ja  auf  Halberstma's  Vorschlag  auch  durch  den 
abdominalen  Kaiserschnitt  angestrebt.  Die  gimstigen  Erfolge  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  aber  sind  nicht  zu  leugnen.  Hat  doch  Veit  von  33  Fällen  bloß 
eine  Frau,  und  zwar  an  Pneumonie,  verloren,  und  bei  Zweifel  sank  die  Mortalität 
von  Eklampsie  von  30  auf  6%.  In  allen  Fällen  wollen  wir  ja  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt nicht  anwenden;   wenn  die  Geburtswege  bei  Beobachtung  des  ersten  Anfalles 
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oder  bei  unserer  Zuziehung  schon  genügend  erweitert  sind,  sehen  wir  gewiß  von  den 
Ausführungen  desselben  ab. 

Es  handelt  sich  nun  darum»  ob  der  vaginale  Kaiserschnitt  unter  die  »milden « 
Entbindimgsoperationen  aufgenommen  werden  soll.  Die  Eklampsie  ist  eine  der 
schwersten  Erkrankungen,  der  vaginale  Kaiserschnitt  aber  bei  der  heutigen  Asepsis 
ein  kleiner  Eingriff.  Wir  können  ihn  also  getrost  als  »milde  «  Entbindungsmethode 
betrachten.  Er  ist  eine  typische  Operation  von  kurzer  Dauer  und  ist  imter  entsprechen- 
den Kautelen  ungefährlich  zu  nennen.  Sein  Erfolg  aber  ist  groß:  das  Ei,  die  Quelle 
der  Intoxikation,  wird  durch  ihn  rasch  beseitigt.  —  Wir  sehen,  daß  in  unseren  Fällen 
nach  der  Operation  die  Anfälle  ausblieben  oder  in  geringer  Zahl  und  in  schwächerem 
Maße  beobachtet  wurden:  auch  ein  Beweis  für  den  günstigen  Einfluß  des  Eingriffes. 
—  Auch  bezüglich  der  Kinder  waren  unsere  Resultate  günstig:  alle  Kinder  kamen 
lebend,  und  wir  verloren  in  den  ersten  Tagen  bloß  zwei,  eines  (42  cm  lang)  an  Debilität, 
das  zweite  wohl  an  zu  schwerer,  eklamptischer  Intoxikation. 

Schließlich  noch  ein  Wort  über  den  fünften  Fall.  Der  schwere,  eklamptische 
Status  drängte  zur  raschen  Entbindung;  diese  konnte  wegen  der  Geschwüre  per  vias 
naturales  nicht  vorgenommen  werden;  ja  eine,  eventuell  bei  der  Ipara  sich  stark 
verzögernde  Spontangeburt  wäre  auch  mit  einer  bedeutenden  Infektionsgefahr  ver- 
bunden gewesen. 

Unser  Standpunkt  in  der  Therapie  der  Eklampsie  ist  also  folgender:  Die  Geburt 
muß  jedenfalls  sofort  beendet  werden.  Dies  hat  bei  toter  oder  unreifer  Frucht  durch 
zerstückelnde  Operationen,  bei  lebender  und  lebensfähiger  Frucht  intra  graviditatem 
oder  zu  Anfang  der  Geburt  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  in  einem  fortgeschritte- 
nerem Stadium  derselben  durch  Metreuryse,  schließlich  bei  engem  Becken  oder  sol- 
chen seltenen  Fällen,  wie  unser  Fall  5  durch  den  abdominalen  Kaiserschnitt  zu 
geschehen. 

An  der  Diskussion  nahmen  teil:   Herr  B ä r  s  o n y  und  Herr  Scipiades. 


68.  Sitzung  vom  13.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  T  a  u  f  f  e  r;   Schriftführer:  Herr  L  o  v  r  i  c  h. 

I.  Herr  Rotter:  Das  Bier'scheVerfahren  in  der  Gynäko- 
logie. 

Der  Vortr.  hat  das  Verfahren  in  60  Fällen  angewendet.  In  21  Fällen  von 
Metritis,  Endometritis  und  Erosionen  war  der  Erfolg  sehr  zufriedenstellend;  nach 
fünf  bis  sechs  Sitzungen  hat  sich  der  Ausfluß  verringert,  nach  20 — 25  Behandlungen 
waren  Ausfluß  und  Schmerzen  gewichen.  Weniger  wurden  durch  die  Stauungen 
die  Erosionen  beeinflußt.  In  32  Fällen  von  Adnexerkrankungen  war  das  Resultat 
am  auffälligsten.  Es  kamen  entzündliche  Adnexerkrankungen  von  der  einfachen 
Endosalpingitis  bis  zu  faustgroßen  Tumoren  zur  Behandlung.  Das  Resultat  war 
immer  eine  vollkonmiene  Arbeitsfähigkeit,  oft  vollkommene  Restitutio  ad  integrum; 
in  einem  Falle  von  doppelseitigen  Adnextumoren  erfolgte  sogar  nach  der  Behand- 
lung Konzeption.  Bei  Stumpfexsudaten  oder  Exsudaten  in  den  Parametrien  erwies 
sich  die  Behandlimgsweise  auch  als  brauchbar.  Gegen  Dysmenorrhöe  ohne  anato- 
mische Veränderungen  und  bei  Hyperanteflexio  uteri  versagte  sie.  —  Die  B  i  e  r  - 
sehe  Stauung  ist  also  indiziert  l]«i  allen  chronischen  Entzündungen  der  inneren 
Genitalorgane,  wenn  das  Fieber  schon  längere  Zeit  gewichen  ist.  —  Die  Suktionen 
werden  durch  ein  mit  einem  Röhrchen  versehenes,  Fergusson  *sches  Spekulum 
vorgenommen,  welches,  nach  Einstellen  der  Portio,  durch  einen  Gummistöpsel  ver- 
schlossen wird.  Die  Luftentziehung  darf  nie  so  stark  sein,  daß  Blutung  oder  Schmer- 
zen auftreten.  Die  Suktionen  sind,  mit  Ausnahme  der  Zeit  der  Menses,  täglich 
10 — 15  Minuten  lang  auszuführen;  die  gesamte  Behandlungsdauer  soll  sich  auf 
4 — 12  Wochen  erstrecken. 

Diskussion:  Herr  B & r  s  o n  y  hat  keine  eigenen  Erfahrungen  mit  dieser 
Methode,  hält  sie  aber,  ebenso  wie  andere  Lokalbehandlungen  chronischer  Ent- 
zündungen der  Genitalien,  für  nutzlose  Pantscherei.   Bei  Mastitis  hat  er  B  i  e  r  's 
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Verfahren  erprobt,  ohne  besonders  günstige  Erfolge  gesehen  zu  haben.  Die  Snktionen 
machen  die  Portio  hyperämisch;  das  der  Portio  zuströmende  Blut  wird  aber  dem 
Uterus  und  den  Adnexen  entzogen;  diese  dürften  daher  durch  die  Behandlung  eher 
anämisiert  werden.  Er  kann  zwischen  der  Behandlung  und  dem  Aufhören  einer 
Amenorrhoe  oder  dem  Verschwinden  faustgroßer  Adnextumoren  keinen  Kausahiexus 
finden. 

Herr  T a u f f e r  hält  die  Apostoli 'sehe  Behandlimg,  die  Belastungslage- 
rung, die  Heißluftbäder  usw.  in  gegebenen  Fällen  für  sehr  wertvoll  Der  Vortr. 
hat  die  Ätiologie  der  behandelten  Fälle  außer  acht  gelassen,  was  den  Wert  seiner 
Beobachtungen  beeinträchtigt.  Er  will  in  geeigneten  Fällen  ebenfalls  Versuche  mit 
dem  Stauungsverfahren  machen. 

Schlußwort  des  Vortr. 

IL  Herr  Scipiades:  DieVereinigung  des  durchschnittenen 
Ureters. 

m.  Herr  Lovrich:    Drei  Myomfälle. 

TemesT&ry  (Budapest). 


Verschiedenes. 

3)  Cotte  und  Chalier  (Lyon).     Fünf  Fälle  von   akuter   allgemeiner 

Peritonitis  infolge  von  Ruptur  eines  Pyosalpinx. 
(BeTue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1907.  Nr.  4.) 
Verfif.  bringen  zuerst  fünf  einschlägige  Krankengeschichten  und  schließen  hieran 
«ine  kritische  Besprechung  derselben.  Fast  immer  enden  derartige  Fälle  mit 
dem  Tode,  selbst  wenn  man  noch  so  früh  operativ  eingreift.  Vom  pathogenetischen 
Standpunkt  aus  kann  die  Peritonitis  infolge  eines  Pyosalpinx  auf  zweierlei  "Weise 
entstehen.  Die  eine  Art  ist  die,  wie  die  von  den  Verff.  berichteten  Fälle  entstanden 
sind,  d.  h.  durch  direkte  Ruptur  des  Eitersackes.  Oder  aber  es  kommt  zu  keiner 
Kontinuitätstrennung,  und  die  Pertonitis  entwickelt  sich  dann  durch  Propagation 
der  Bakterien  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege.  Derartige  Fälle  kommen  des 
öfteren  vor,  und  man  weiß,  daß  viele  Gonokokken-  und  Streptokokkenperitonitiden 
Auf  keine  andere  Weise  entstanden  sein  können.  Sehr  schwierig  ist  es  festzustellen, 
wie  häufig  derartige  Bupturen  von  Pyosalpingen  in  die  Bauchhohle  vorkommen. 
Was  die  Ätiologie  dieser  Rupturen  betrifift,  so  muß  man  annehmen,  daß  ein  Teil 
von  ihnen  durch  ein  Trauma  hervorgerufen  wird.  Die  Prognose  ist,  wie  schon 
gesagt,  sehr  ungünstig:.  Von  den  fünf  Fällen  der  Verff.  wurden  vier  laparotomiert; 
es  blieb  einer  am  Leben,  und  hier  scheint  es  sich  um  eine  weniger  schwere  Form 
der  Infektion  gehandelt  zu  haben.  Trotz  des  Vorhandenseins  teils  alter  Adnex- 
entzündungen  bestanden  in  keinem  Falle  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle. 

E.  Bange  (Berlin). 

4)  S.  Mekler  (Lausanne).     Beitrag-  zum   Studium    des    angeborenen 

Kropfes. 
(Inaug.-Diss.,  Lausanne,  1906.) 
Sechs  eigene  Fälle  und  drei  aus  der  Literatur.    Der  Autor  hält  den  kongeni- 
talen Kropf  für  sehr  selten.    Seine  Ätiologie  ist  dunkel.    Gesichtslagen  usw.  sind 
Folge,  nicht  Ursache  des  Kropfes.     Die  Behandlung  besteht   in  Jodkalisalben- 
applikation,  die  Prognose  ist  gut.  v.  Fellenberg  (Bern). 

Originalmitteiiungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Hemrich  Früsoh  in  Bonn  oder  an  die  VerlagB- 
handlung  Johann  Ambroaius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Fflr  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Onack  yon  Breitkopf  £  Härtel  in  Leipzig. 
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Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Kiel. 
Direktor:   Geheimrat  Prof.  Dr.  PfannenstieL 

Inwieweit  ist  die  Herstellung  voller  Genitalfünktion 
bei  Gynatresien  durch  abdominale  Operation  möglich? 

Von 

Dr.  Franz  Cohn, 

Assistenzarzt.' 

Die  Erkenntnis,  daß  die  Atresien  und  Stenosenbildungen  der  Va^ 
gina  viel  seltener  primären,  kongenitalen  Mißbildungen  als  yielmehr 
sekundären,  erst  während  des  extra-uterinen  Lebens  eingetretenen  Ent- 
zündungsprozessen der  Scheide  ihre  Entstehung  verdanken,  hat  sich 
seit  den  grundlegenden  Untersuchungen  Nagel's  und  J.  Veit 's  immer 
mehr  Bahn  gebrochen.  Eine  praktisch  sehr  wichtige  Folgerung  dieser 
Anschauung  ist,  daß  man  hinter  dem  Scheiden  Verschluß  meist  einen 
normal  angelegten  und  funktionstüchtigen  Uterus  zu  suchen  hat,  im 
Gegensatz  zu  einem  bei  Annahme  einer  Hemmungsmißbildung  eventuell 
,in  hypoplastischem  Sinne  mitergriffenen  Organe.  Man  hat  auch  in* 
folgedessen  die  viel  mehr  berechtigte  Aussicht,  durch  eine  operative 
Gangbarmachung  des  Geschlechtskanals,  wenn  dieselbe  technisch  ge- 
lingt, auch  die  normale  Funktion  des  Genitalapparates,  vor  allem  die 
beschwerdefreie  Entleerung  des  Menstrualblutes  und  die  Konzeptions- 
fähigkeit wieder  herzustellen. 

Dieser  Anschauung  folgend,  ist  auch  die  operative  Therapie  der 
Gynatresien  von  den  ursprünglich  radikalen  und  verstümmelnden 
Operationsmethoden   immer   mehr  zu  konservativen  Verfahren  über- 
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gegangen.  Wir  sehen  hier  natürlich  von  den  schmalen,  nur  membran- 
artigen  Atresien  ab,  bei  denen  eine  einfache  Inzision  und  Yernähung 
genügt,  um  den  Genitalkanal  wieder  gangbar  zu  machen.  Die  tech- 
nisch schwierigsten  Fälle  sind  zweifellos  diejenigen,  bei  denen  eine 
totale  Atresie  der  Scheide  im  Sinne  von  Pincus  (Zentralbl.  f.  Gyn. 
1908.  Nr.  16),  d.  h.  eine  Verödung  des  Scheidenlumens  in  der  ganzen 
Ausdehnung  oder  ein  völliger  Verschluß  des  Cervicalkanals  mit  feh- 
lender Portio  und  blindsackförmiger  Scheide  besteht. 

Der  entscheidende  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser  Zustände 
lag  in  dem  Ersatz  der  vorher  üblichen  Kastration,  welche  die  Haupt- 
beschwerde  der  Gynatresie,  die  Molimina  menstrualia,  nur  unter  Auf- 
opferung der  Genitalfunktion  beseitigte,  durch  konservative,  zunächst 
vaginale  Operationsmethoden,  die  das  eröffnete  Cavum  des  herabgezo- 
genen Uterus  mit  dem  Scheidenblindsack  vereinigten.  In  den  Händen 
geschickter  Operateure  {Wertheim ^,  Küstner^,  Hofmeier'),  die 
den  Uterus  entweder  nach  vom  zu  unter  Ablösung  der  Blase  oder 
vom  Douglas  aus  herabklappten,  haben  diese  Methoden  auch  zu  dem 
erfreulichen  Brcsultat  der  Wiederherstellung  normaler  Menstrualfunk- 
tion  geführt. 

Die  Schwierigkeit  bei  diesem  vaginalen  Vorgehen  liegt  darin,  daß 
man  sich  durch  das  Narbengewebe  gewissermaßen  im  Dunkeln  eine 
Verbindung  zwischen  dem  Scheidenlumen  und  der  Uterushöhle  schaffen 
muß,  ohne  dabei  eine  der  schwer  vermeidbaren  Verletzungen  der  Nach- 
barorgane, der  Blase,  des  Rektums,  event.  auch  der  Ureteren  zu  ver- 
ursachen. Veit^  schlägt  als  das  richtigste  Verfahren  in  schwierigen 
Fällen  vor,  »daß  man  nach  Dilatation  der  Urethra  einen  Finger  in 
die  Blase  einführt,  einen  Finger  im  Eektum  liegen  läßt  und  nun,  wäh- 
rend der  letztere  Finger  liegen  bleibt,  mit  dem  ersten  bald  in  der  Va- 
gina, bald  in  der  Blase  arbeitend,  nach  vom  und  hinten  die  Narbe 
anspannend,  mit  dem  Messer  die  letztere  trennt«. 

Die  vaginalen  Operationsmethoden  haben  jedoch  ihre  Grenze  in 
den  Fällen,  bei  denen  durch  ausgedehnte  Narbenbildung  das  Scheiden- 
gewölbe und  der  Oervicalkanal  so  weit  obliteriert  sind,  daß  die  hoch 
über  dem  Scheidenblindsack  stehende  Portio  auf  vaginalem  Wege  nicht 
zu  erreichen,  vor  allem  nicht  herabzuziehen  ist. 

Bei  diesen  Fällen  ist  nun  die  Anwendung  der  Laparotomie  ein 
weiterer  segensreicher  Fortschritt  in  der  Verfolgung  konservativer  Be- 
strebungen gewesen.  Unter  der  Leitung  des  Auges  ist  eine  Verbin- 
dung des  eröffneten  Uteruscavum  mit  dem  Scheidenblindsack  ohne, 
die  Gefahr  von  Nebenverletzungen  viel  leichter  herzustellen;  außerdem 
können  Komplikationen,  wie  Hämatosalpinx  oder  intraperitoneale 
Adhäsionsbildungen,  zugleich  in  Angriff  genommen  werden.  So  ermög- 
licht es  die  Laparotomie,  die  menstruelle  Funktion  des  Uterus  unge- 


1  Zentralbl.  f.  Qyn. 

s  ZentralbL  f.  Gyn.  1896. 

8  Zeitwshr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  UI.  1904. 

*  Veit '8  Handbuch  der  Gynäkologie.    2.  Aufl.  Bd.  III,  1.    p.  261. 


Cohn,  Herstellung  voller  Genitalfnnktion  bei  Gynatresien.      1595 

stört  und  auf  normalem  Wege  wieder  herzustellen,  während  nach  den 
früheren  Operationsmethoden  die  Genitalien  der  Kastration  verfallen 
gewesen  wären.  Ebenso  sind  auch  die  früher  gemachten  Vorschläge, 
den  Uterus  in  das  Eektum  oder  die  Blase  einzunähen,  durch  die  kon- 
servative Laparotomie  hinfällig  geworden. 

Wenn  nun  auch  das  abdominale  Verfahren  die  glatte  Entleerung 
des  Menstrualblutes  ermöglicht  und  damit  die  Beseitigung  der  Haupt- 
beschwerde, der  Molimina  menstrualia,  in  konservativem  Sinne  erzielt, 
so  wird  doch  nicht  bei  jeder  abdominalen  Methode  auf  die  Erhaltung 
der  Konzeptionsfähigkeit  Rücksicht  genommen.  Wenn  Halb  an*  die 
Vereinigung  von  üteruscavum  und  Scheide  so  herstellt,  daß  er  vom 
eröffneten  Abdomen  aus  ein  Loch  in  den  Fundus  schneidet,  sodann 
den  Uterus  in  starke  Anteversion  bringt  und  darauf  das  Loch  im  Fundus 
mit  einer  in  der  Vagina  angebrachten  Öffnung  vereinigt,  so  fürchtet 
er  mit  Becht  den  eventuellen  Eintritt  einer  Gravidität.  Er  empfiehlt 
daher,  wenn  nach  vollzogener  Hysterostomie  eine  event.  auftretende 
Gravidität  bzw.  Geburt  von  einer  Gefahr  für  die  Fat,  begleitet  sein 
könnte,  der  Operation  auch  die  Sterilisierung,  am  besten  durch  Tuben- 
resektion, hinzuzufügen. 

Das  konservativste  abdominale  Verfahren,  das  außer  der  normalen 
Menstrualfunktion  auch  die  Möglichkeit  einer  Konzeption  und  gefahr- 
losen Geburt  gewährleistet,  ist  zweifellos  das  von  Pfannenstiel  an- 
gegebene <*.  Das  Wesentliche  der  Methode  besteht  darin,  daß  nach 
Durchtrennung  des  Peritoneum  zwischen  Blase  und  Uterus  und  nach 
Ablösung  der  hinteren  Blasenwand  bis  in  die  Scheidengegend  der  vom 
aufgeschnittenen  Üteruscavum  aus  eröffnete  Cervicalkanal  in  eine  Öff- 
nung der  Scheide  eingenäht  wird.  Der  letzte  Akt  wird  dann  event. 
noch  durch  eine  ausgiebige  Vernähung  von  der  Vagina  aus  vervoll- 
ständigt« 

Pfannenstiel  konnte  die  erste  derartig  operierte  Fat  in  der 
med.  Sektion  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
(24.  Juni  1898)  als  geheilt  vorstellen  und  3  Jahre  lang  mit  völlig  nor- 
maler Funktion  der  Genitalien  beobachten. 

Hofmeier^  hat  in  einem  analogen  Falle  das  Pfannenstiersche 
Verfahren  mit  gutem  Erfolg  angewandt  und  die  Menstruation  nach 
der  Operation  zweimal  beschwerdefrei  auftreten  sehen.  Er  bezeichnet 
die  Methode  als  die  für  die  gegebenen  Fälle  rationellste,  wirft  jedoch 
die  Frage  auf,  wie  sich  im  Falle  einer  event.  Schwangerschaft  die 
Situation  gestalten  würde,  da  auch  die  von  Pfannenstiel  operierte 
Kranke  diese  Probe  noch  nicht  bestanden  hätte. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  übet  eine  spontan  verlaufene  Geburt 
nach  abdominaler  Operation  der  Gynatresie  berichten  zu  können.  Es 
handelte  sich  um  eine  Pat,  die  vor  7  Jahren  von  Pfannenstiel  noch 

9  Halb  an,  Zur  Therapie  der  Qynatresien.  Zeitschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XLIX 
1903. 

6  Pfannenstiel,  Eine  neue  plastische  Operation  bei  umfangreichen  Atresien 
der  Scheide.    Beitr.  z.  Geb.  n.  Gyn.  Festschrift  für  Fritsch.    1902. 
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in  Breslau  nach  der  von  ihm  angegebenen  Methode,  nur  ohne  Ablö- 
sung der  Blase,  operiert  worden  war,  und  jetzt  zu  ihrer  Entbindung 
die  Kieler  Klinik  aufsuchte. 

Der  Operations-  und  Geburts verlauf  dieser  Pat.  ist  folgender: 

Marie  H.  wird  im  Alter  von  16  Jahren  am  9.  März  1900  in  das  Krankenhaus 
der  Elisabethinerinnen  zu  Breslau  aufgenommen. 

Anamnese.  Stets  gesund  gewesen,  ist  noch  nicht  menstruiert.  Hat 
jedoch  vor  8  u.  4  Wochen  je  einen  Schmerzanfall  gehabt,  durch  wel- 
chen eine  Geschwulst  rechts  im  Leib  entstand.  Die  Eltern  schicken  sie 
in  die  Anstalt  wegen  »versetzten  Blutes«. 

Befund.  Schlankes,  gesund  aussehendes  Mädchen  in  leidlich  gutem  Ernäh- 
rungszustand. In  der  rechten  Unterbauchgegend  wölbt  sich  ein  praller,  fast  drei- 
eckiger Tumor  vor,  der  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend,  mit  der  Spitze  in 
die  Tiefe  desselben  hinabreicht  und  bei  der  Untersuchung  vom  Rektum  aus  bald 
oberhalb  des  Sphincter  ani  zu  erreichen  ist.  Die  Vagina  fehlt  anscheinend 
im  unteren  Teil  völlig.  Dafür  ist  eine  große  Urethralöffnung  vor- 
handen. 

Therapie.  13.  März  1900.  Laparotomie  in  Chloroform-Äthemarkose.  Schnitt 
in  der  Linea  alba.  Der  von  außen  gefühlte  Tumor  ist  der  mit  Blut  gefüllte  Uterus. 
Er  wird  nach  Schutz  der  Bauchhöhle  vorgezogen  und  eröffnet,  worauf  sich  reich- 
liche Mengen  dicken,  schwarzen  Blutes  entleeren.  Sodann  wird  mit  der  geschlos- 
senen Komzange  in  den  Uterus  sondierend  nach  der  Scheide  eingegangen,  und 
unter  Leitung  des  vaginal  eingeführten  Fingers  durchgestoßen.  Darauf  wird  die 
Uteruswunde  genäht,  mit  Peritoneum  überUeidet  und  die  Bauchhöhle  in  Etagen 
verschlossen.  Vaginal  wird  der  vor  der  Portio  noch  erhaltene  Scheidenrest  vor- 
gezogen und  mit  dem  peripher  entstandenen  Wundrand  der  Scheide  bzw.  des  Li- 
troitus  vernäht.  Der  Cervicalkanal  ist  ziemlich  eng.  Spülung  mit  Uteru%katheter 
ins  Uteruscavum. 

26.  März.    Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

3.  April.  Untersuchung  ergibt  oberhalb  des  unteren  Scheidenabschnittes  (ur^ 
sprünglichen  Blindsackes)  eine  Striktur.    Jodoformgazetamponade. 

9.  April.    Menstruation  reichlich,  schmerzlos. 

16.  April.  Entlassen.  Die  ausgebildete  Scheide  hat  etwa  2  cm  über  dem 
Litroitus  vulvae  eine  zur  Strikturierung  neigende  Stelle.  Linkerseits  eine  Tasche 
in  der  Wand.    (Zweite  Scheide  rudimentär?) 

2  Monate  später  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  8  Tage  vorher  hatte  sie  die 
Menses,  2  Tage  lang  mit  wenig  Schmerzen. 

Befund.  An  der  Stelle,  wo  unterer  und  oberer  Scheidenblindsack  zusammen- 
stießen, hat  sich  abermals  eine  Striktur  ausgebildet. 

Therapie.  23.  Juni  1900.  Athernarkose.  Da  mit  Spekulis  usw.  die  striktu- 
rierende  Fläche  nicht  genügend  freizulegen  ist,  wird  unter  Leitung  des  Fingers 
dieselbe  nach  vom  und  hinten,  sowie  seitlich  in  longitudinaler  Richtung  eingekerbt, 
worauf  sich  die  Portio  vorziehen  und  das  Operationsgebiet  übersehen  läßt.  Es 
zeigt  sich,  daß  eine  einfache  Vereinigung  der  Schnittwunden  in  transversaler  Rich- 
tung schon  deshalb  nicht  möglich  ist,  weil  das  vorhandene  Scheidengewebe  nicht 
überall  mit  gesunder  Schleimhaut  überdeckt  ist.  Es  werden  daher  in  mühsamer^ 
im  einzelnen  nicht  näher  zu  beschreibender  Weise  durch  Heranziehung  seitlicher 
Lappen  im  Sinne  einer  Transplantation,  Verlängerung  der  Schnitte  usw.,  die  De^ 
fekte  wieder  so  geschlossen,  daß  möglichst  alles  mit  Scheidenschleimhaut  bedeckt 
und  eine  Striktur  vermieden  wird.  Die  Portio  wird  dabei  etwas  weit  nach  vorü 
verlagert. 

Hinten  wird  zur  Erleichterung  und  Entspannung  eine  linksseitige  Scheiden- 
Damminzision  gemacht,  die  äußerlich  mit  Draht  geschlossen  wird,  sonst  ist  nur 
Oatgut  verwendet. 

Verlauf.  Am  4.  Tage  leichte  Temperatursteigerung.  Schwellung  an  der 
seitlichen  Inzisionswunde.  Am  7.  Tage  Drahtfäden  entfernt,  haben  stark  entzünd-^ 
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liehe  Sohwellaog  gemacht  und  dorchgesohnitten.  Essigsaure  Tonerde.  Weiterhin 
glatte  Heilung. 

Am  1.  Mai  1907,  also  fast  7  Jahre  nach  der  Operation,  wird  Fat.  zur  Ent- 
bindung in  die  Univ.-Frauenklinik  zu  Kiel  aufgenommen.    Journ.-Nr.  1907/109. 

Sie  steht  jetzt  im  24.  Lebensjahre ,  ist  kräftig  gebaut  und  gut  ernährt  und 
zeigt  keine  Anämie.  Die  Körpergröße  beträgt  162  cm.  Seit  der  Operation  ist  die 
Periode  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  von  4  Wochen,  mit  einer  Dauer  von  3 
bis  4  Tagen,  ziemlich  stark  und  stets  ohne  Beschwerden  eingetreten. 

Die  letzte  Menstruation  hatte  Ende  August  stattgefunden,  das  erste  Auftreten 
der  Kindsbewegangen  wurde  nicht  genau  beobachtet.  Während  der  Schwanger- 
schaft bestanden  keine  Störungen,  nur  während  ihrer  ganzen  Dauer  ein  ziemlich 
reichlicher,  etwas  ätzender  Ausfluß. 

Am  30.  April  abends  10  Uhr  außerhalb  der  Klinik  Abgang  von  Fruchtwasser. 
6  Stunden  darauf  Wehenbeginn,  wonach  Fat.  die  Klinik  aufsucht. 

Äußerer  Befund:  Leib  längsoval  aufgetrieben,  Bauchdecken  straff  gespannt. 
In  der  Mittellinie  alte  Narbe,  ca.  1  cm  breit,  dicht  schließend.  Frucht  in  I.  Schädel- 
lage. Kopf  ganz  ins  Becken  eingetreten.  Herztöne  links  unterhalb  des  Nabels,  regel- 
mäßig und  deutlich.  Sehr  intensive  Wehen,  alle  3—4  Minuten,  ca.  60  Sekunden 
dauernd.  Bauchpresse  funktioniert  gut,  keine  Vorwölbung  im  Bereich  der  Opera- 
tionsnarbe. 

Lmerer  Befund:  Äußere  Genitalien  ziemlich  stark  gereizt;  mäßiges  Ödem  der 
(großen  Labien.  Scheide  sehr  kurz,  fast  gar  kein  Scheidengewölbe,  so  daß  der 
Muttermund  fast  am  Beckenboden  sich  befindet.  Muttermund  zweimarkstückgroß. 
Muttermundsaum  ziemlich  scharf.  Vorliegender  Teil  der  Kopf;  große  weiche  Kopf- 
geschwulst. 

11  Uhr  vormittags.  Während  einer  starken  Wehe  wird  der  Kopf  ohne  Damm- 
schutz geboren;  weitere  Entwicklung  spontan  nach  dem  Mechanismus  der  I.  Schädel- 
lage. Damm  intakt.  Abgang  von  reichlichem,  zum  größten  Teile  geronnenem 
Blut.  Uterus  kontrahiert  sich  fest,  Blutung  steht;  Fuls  der  Kreißenden  voll  und 
kräftig.    Kind  nicht  ganz  ausgetragen,  schreit  sofort. 

Gute  Nachwehen,  leichter  Blutabgang  während  der  dritten  Feriode.  Die  Fla- 
centa  löst  sich  nur  langsam.  12  Uhr  10  Min.  wird  die  Blutung  wieder  stärker, 
daher  sehr  vorsichtiger  Crede.  Flacenta  und  Eihäute  in  toto  ausgestoßen,  dahinter 
große  geronnene  Blutklumpen,  kein  flüssiges  Blut.  Der  Uterus  kontrahiert  sich 
fest,  keine  weitere  Blutung. 

Eihäute  vollständig,  Flacenta  sehr  groß,  flächenhaft  und  lappig.  Am  Bande 
sehr  viel  kleine  Kotyledonen,  die  an  ganz  kleinem  Stiel  hängen.  Genaue  Bevision 
zeigt  keine  abgerissenen  Gefäße  und  keine  Defekte. 

Trotz  des  großen  Blutverlustes  von  im  ganzen  1720  ccm  ist  das  Befinden  der 
Wöchnerin  gut,  der  Fuls  90,  voll,  regelmäßig,  kein  Schwindelgefühl,  keine  Schwäche. 

Das  Geschlecht  des  Kindes  ist  weiblich,  die  Länge  beträgt  44  cm,  das  Gewicht 
2120  g.  Die  Kopfmaße  sind:  Diam.  bipariet.  7,7;  D.  fronte- occipit.  9,7;  D.  mento- 
occipit.  10,6;  Umfang  30,5.    Das  Kind  zeigt  keinerlei  Mißbildungen. 

Das  Wochenbett  verläuft  durchaus  glatt,  die  Rückbildung  des  Uterus  normal. 
Die  Wöchnerin  steht  am  14.  Tage  auf 

Das  Kind,  am  7.  Tage  leicht  ikterisch,  gedeiht  sonst  gut  und  nimmt  gut  zu. 

Entlassung  am  17.  Tage.  Entlassungsbefund:  Uterus  faustgroß,  frei  beweg- 
lich. Fortio  nicht  vorhanden.  Muttermund  strahlenförmige  Öönung.  Farametrien 
frei.  Scheide  ziemlich  eng,  sehr  kurz  und  straff;  der  engste  Teil  etwa  in  der  Mitte 
liegend.  Keine  tieferen  Risse  vorhanden.  Das  Gewicht  des  Kindes  beträgt  2220  g. 

Bei  der  Beurteilung  dieses  Falles  ist  die  Möglichkeit,  daß  es  sich 
hier  um  einen  kongenitalen  Entwicklungsfehler,  nicht  um  eine  sekun- 
däre Atresiebildung  gehandelt  habe,  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Außer  dem  Fehlen  eines  Anhaltspunktes  für  die  extra-uterine 
Entstehung   spricht   hier  die  "Weite  der   Urethralmündung    für   eine 
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primäre  Bildung  der  Atresie.  WielVagedes^  ausführt,  sprach  schon 
Kussmaul  die  Vermutung  aus,  daß  die  abnorme  Weite  der  Urethral- 
mündung  nicht  nur  die  Folge  von  Kohabitationsversuchen,  sondern 
direkt  ein  Bildungsfehler  sei.  Dieser  Ansicht  schlössen  sich  Amann 
und  Simon  an,  und  auch  Vage  des  führt  auf  Grund  dieser  Anschau- 
ungen den  angeführten  Fall  auf  einen  primären  Entwicklungsfehler 
zurück. 

Für  eine  gewisse  Minderwertigkeit  des  Uterus  spricht  in  unserem 
Falle  die  für  einen  hypoplastischen  Uterus  charakteristische  geringe 
Entwicklung  des  Kindes,  das  trotz  anscheinend  normaler  Schwanger- 
schaftsdauer einen  durchaus  unreifen  Eindruck  machte,  sowie  femer 
die  flächenhafte  Ausbildung  und  mangelhafte,  mit  starkem  Blutverlust 
verbundene  Lösung  der  Placenta. 

Immerhin  bedeutet  die  Geburt  eines  lebensfähigen  Kindes,  das 
auch  nach  der  Geburt  gut  gedieh,  einen  in  jeder  Hinsicht  vollkom- 
menen Erfolg  der  Operation. 

Es  ist  zu  hoffen,  daß  in  Zukunft  bei  ausgedehnterer  Anwendung 
der  konservativen  abdominalen  Operationsmethoden  sich  auch  die  gün- 
stigen Erfahrungen  bezüglich  der  erhalten  gebliebenen  Gebärfähigkeit 
mehren  werden.  Meines  Wissens  ist  der  mitgeteilte  Fall  bisher  die 
erste  nach  abdominaler  Atresieoperation  beobachtete  Geburt. 

In  Analogie  hierzu  wird  es  auch  interessant  sein,  wie  sich  die 
nach  der  von  Strassmann  angegebenen  Methode  zu  einem  einheit- 
lichen Organ  vereinigten  Doppeluteri  zur  Schwangerschaft  und  Ge- 
burtsarbeit verhalten  werden. 

Leider  ist  nicht  in  allen  Fällen  von  Atresie  die  Herstellung  eines 
voll  funktionierenden  Genitales,  selbst  nicht  auf  abdominalem  Wege 
möglich,  so  daß  wir  aus  technischen  Gründen  genötigt  sind,  auf  die 
konservative  Methode  zu  verzichten  und  zur  definitiven  Beseitigung 
der  Beschwerden  eine  verstümmelnde  Operation  anzuwenden. 

Daß  die  von  Pfannenstiel  angegebene  Methode  auch  ihre  tech- 
nischen Grenzen  haben  kann,  bewies  uns  ein  vor  kurzem  operierter 
Fall,  bei  dem  die  große  Entfernung  zwischen  dem  unteren  Pol  des 
Uteruscavum  und  dem  Scheidenblindsack  eine  Vereinigung  der  beiden 
Lumina  unmöglich  machte,  so  daß  wir  uns  doch  noch  zur  supravagi- 
nalen Abtragung  des  Uterus,  also  zu  einer  verstümmelnden  Operation 
entschließen  mußten. 

Frau  P.  W.,  28  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie,  nur  ein  Bruder  ist 
an  Schwindsucht  gestorben.  Sie  selbst  hat  im  6.  Lebensjahre  Scharlach  durch- 
gemacht, ist  spater  nicht  ernstlich  krank  gewesen.  Seit  einem  Jahre  verheiratet 
Die  Periode  ist  bisher  noch  nicht  aufgetreten.  Dagegen  klagt  sie  seit  dem  18.  Le- 
bensjahre über  sehr  heftige  Leib-  und  Bückenschmenen,  die  in  regelmäßigen  Liter- 
Valien  von  4  Wochen  eintreten.  Sie  dauerten  in  früheren  Jahren  3—4  Tage  in 
gleicher  Störke  an  und  haben  im  letzten  Jahre  bis  zu  14  Tagen  angehalten.  Der 
Leib  ist  währenddessen  stark  druckempfindlich,  der  Stuhlgang  während  dieser  Zeit 
immer  trage.    Bereits  vor  16  Jahren  wurde  durch  einen  Arzt  eine  Verwachsung 

"^  Yagedes,  Zur  Ätiologie  der  Gynatresien.    Inaug.-Diss.  Breslau  1903. 
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der  Scheide  festgestellt  und  eine  Operation  angeraten.  Wegen  der  immer  hefUger 
werdenden  Schmerzen  sucht  F.  jetzt  die  Klinik  auf. 

Die  mittelgroße,  kraftig  gebaute  Frau  zeigt  durchaus  femininen  Habitus.  Die 
Behaarung  ist  normal.  Die  äußeren  Genitalien  sind  etwas  hypoplastisch,  die  großen 
und  kleinen  Labien  gering  entwickelt.  Der  leicht  eingekerbte  Hymenalsaum  liegt 
etwas  in  der  Tiefe.  Dahinter  befindet  sich  nur  eine  ganz  kurze,  blindsackförmige 
Vagina,  in  der  keine  Portio  und  keinerlei  Öffiiung  vorhanden  ist.  Darüber  fühlt 
man  einen  leicht  vergrößerten  Uterus  in  starker  Anteflexions-  und  Anteversions- 
stellung,  am  hinteren  Eude  eine  portioartige  Verdickung.  Zwischen  dieser  und 
der  Kuppe  des  Scheidenblindsackes  liegt  noch  eine  Strecke  von  mehreren  Zenti- 
metern. Die  Adnexe  sind  nicht  mit  Sicherheit  zu  tasten.  Die  ürethraloffnung 
ist  von  normaler  Weite. 

21.  Februar  1908.    Laparotomie  in  Äthemarkose. 

Suprasymphysärer  Fascienquerschnitt.  Mediane  Eröffnung  des  Peritoneum. 
Nach  Lösung  einiger  feiner  Adhäsionen  präsentiert  sich  der  etwas  vergrößerte 
Uterus,  der  hervorgezogen  wird.  Der  Uterus  wird  in  seinem  unteren  Teile  median 
gespalten,  wobei  sich  ca.  ein  Eßlöffel  bräunlichen,  eingedickten  Blutes  entleert. 
JDanach  fällt  der  Uterus  auf  ungefähr  normale  Größe  zusammen,  seine  Wand  ist 
nur  mäßig  verdickt.  Durch  Sondierung  ergibt  sich,  daß  das  Uteruscavum  nach 
unten  nur  bis  etwa  in  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  reicht.  Ein  Cervical- 
kanal  fehlt  vollständig.  An  der  Spaltungslinie  des  Uterus  werden  einige  kleine 
Blutungen  durch  Umstechung  gestillt.  Quere  Spaltung  des  Blasenperitoneum  über 
der  Cervixpartie,  Abschieben  der  Blase  nach  unten  unter  partieller  Unterbindung 
und  Durchschneidung  der  seitlichen  Blasenpfeiler,  bis  die  sehr  tief  gelegene 
Scheidenwand  sichtbar  wird.  Es  wird  hierauf  auf  einer  von  der  Scheide  aus  vor- 
gestoßenen Klemme  die  Vagina  eröffnet  xmd  versucht,  das  eröffnete  Uteruscavum 
an  die  Scheidenöffnung  heranzubringen.  Lides  mißlingt  dies,  da  der  Uterus  sich 
nicht  so  weit  herabziehen  läßt.  Es  muß  daher  auf  eine  konservative  Operation 
verzichtet  werden.  Der  Uterus  wird  nach  Spaltung  der  Ligamente  und  Unter- 
bindung der  beiderseitigen  Uterinabündel  tief  abgesetzt.  Die  rechten,  unveränderten 
Adnexe  bleiben  erhalten.  Die  linke  Tube  ist  verdickt  und  geschlängelt  und  zeigt 
blutig  durchscheinenden  Lihalt.  Sie  ist  mit  dem  linken,  cystisch  vergrößerten 
Ovarium  fest  verbacken.  Die  linken  Adnexe  werden  im  Zusammenhang  mit  dem 
Uterus  entfernt.  Vemähung  der  Scheidenwunde.  Übemähung  derselben  und  des 
Uterusstumpfes  mit  Blasenserosa.    Verschluß  der  Bauchdecken  in  vier  Etagen. 

Völlig  glatte  Bekonvaleszenz.  Primäre  Wundheilung.  P.  verläßt  am  4.  Tage 
nach  der  Operation  das  Bett. 

Am  21.  Tage  Entlassung.  Wohlbefinden.  Glatte,  lineare,  überall  resistente 
Narbe.  Kurze,  blindsackförmige  Scheide  mit  gut  geheilter  kleiner  Narbe.  Über 
der  Scheide  keine  Resistenz,  keine  Druckempfindlic^eit. 

Die  Erfahrung,  daB  sich,  wie  in  dem  letztangeführten  Falle,  die 
Anwendung  einer  konservativen  Methode  als  technisch  unmöglich  heraus- 
stellt, darf  uns  natürlich  nicht  daran  hindern,  von  vornherein  in  jedem 
Falle  die  Herstellung  eines  voll  funktionierenden  Genitales  anzustreben. 
Auch  in  der  Furcht  vor  eventuellen  späteren  Geburtsstörungen  dürfen 
wir  keine  Kontraindikation  gegen  die  Ausführung  einer  konservativen 
Operation  mehr  sehen,  da  unser  ungestört  verlaufener  Geburtsfall  uns 
gelehrt  hat,  die  Gefahr  zukünftiger  Geburten  nicht  mehr  so  hoch  ein- 
zuschätzen, als  dies  wohl  früher  getan  wurde. 

Das  ideale  Ziel  jeder  abdominalen  Atresieoperation  muB  also 
sein,  durch  Herstellung  einer  Kommunikation  zwischen  Scheide  und 
üterushöhle  sowohl  den  ungestörten  AbfluB  des  Menstrualblutes,  als 
auch  die  Möglichkeit  einer  Geburt  per  vias  naturales  zu  gewährleisten. 
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IL 
Aus  der  Kgl.  Universitats-Frauenklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Zur  Indikation  und  Technik  des  suprasjrmphysären 
Kaiserschnittes. 

Von 

Prof.  Dr.  Hammerschlag, 

Oberarzt 

Drei  Fälle   von  suprasymphysärem  Kaiserschnitt,  die   ich   kürzlich 
operiert  habe,  geben  mir  Veranlassung  zu  einigen  bezüglichen  Be- 
merkungen. 

Die  Fälle  sind  in  Kürze  folgende: 

FaU  1.  20jlUirige  Erstgebärende,  bei  der  am  Ende  der  Gravidität  drei  eklamp- 
tisobe  Anfälle  auftraten.  Die  Cervix  war  etwas  verkürzt,  für  einen  Finger  knapp 
dorcbgängig.  Wegen  bestehenden  hochgradigen  Ödems  der  Vulva  wurde  von  dem 
vagrinalen  Kaiserschnitt  abgesehen  und  dafür  die  Entbindung  durch  suprasymphy- 
sären  Kaiserschnitt  beschlossen.  Pfannenstiel ^scher  Fascienquerschnitt,  stumpfes 
Auseinanderdrängen  der  Becti,  quere  Eröffnung  des  Peritoneums,  queres  Durch- 
trennen des  üterusperitoneums  oberhalb  der  Blase,  Vernähen  des  oberen  Wund- 
randes des  quer  eröffneten  Peritoneum  parietale  mit  dem  oberen  Wundrand  des 
durchschnittenen  Üterusperitoneums  durch  Catgutknopfhähte,  stumpfes  Abschieben 
der  Blase  nach  abwärts,  so  daß  das  untere  Uterinsegment  und  die  Cervix  voll- 
ständig frei  liegen.  Längsschnitt  in  diesem  vom  Peritoneum  entblößten  Abschnitt 
in  einer  Ausdehnung  von  12  cm.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  durch  Druck  von 
den  Seiten  gelingt  nicht,  deshalb  Anlegen  des  Forceps  und  Extraktion  des  Kindes. 
Sofort  stellt  sich  eine  zweite  Fruchtblase  ein,  dieselbe  wird  eröffnet  und  das  Kind 
manuell  am  Kopf  entwickelt.  Bieide  Kinder  leben.  Expression  der  Placenta  von 
den  Bauchdecken  her.  Sehr  geringe  Blutung  während  der  ganzen  Operation.  Die 
Uteruswand  wird  durch  versenkte  Catgrutknopfhähte  geschlossen  und  diese  Naht- 
reihe durch  eine  fortlaufende  Gatgutnaht  überwallt.  Der  Blasenperitoneallappen 
wird  durch  einige  Knopfnähte  wieder  in  seine  frühere  Lage  gebracht,  die  Bauch- 
decken nach  der  bei  uns  üblichen  Nahtmethode  geschlossen  (Fascie-Silk,  Fett-Catgut, 
Haut-Silk).  Nach  der  Operation  traten  noch  sechs  Anfälle  auf.  Die  Bekonvaleszenz 
war  völlig  normal.  Bei  der  Entlassung  Uterus  in  normaler  Lage.  Umgebung  ohne 
Besonderheiten. 

Fall  2.  32jährige  Viertgebärende  mit  etwas  verengtem  Becken  (G.  d.  10,  9) 
hat  einen  spontanen  und  einen  mit  Forceps  beendeten  Partus,  sowie  einen  Abort 
im  2.  Monat  durchgemacht.  Wegen  eines  nach  den  Entbindungen  auftretenden 
Scheiden-  und  Uterusprolapses  wurde  bei  ihr  von  anderer  Seite  Golporrhaphia 
duplex  und  Vaginofixur  des  Uterus  vorgenommen.  Fat.  befand  sich  jetzt  am 
Ende  der  Schwangerschaft.  Durch  äußere  Untersuchung  ließ  sich  eine  abgewichene 
Schädellage  feststellen.  Vulva  und  Vagina  eng,  die  Portio  in  Höhe  des  Becken- 
Einganges;  der  Partus  begann  mit  dem  Blasensprung.  Infolge  der  Wehenwirkung 
rückte  die  Portio  immer  weiter  in  die  Höhe,  so  daß  sie  schließlich  nur  beim  Ein- 
gehen mit  der  ganzen  Hand  oberhalb  des  Beckeneinganges  erreicht  werden  konnte. 
Bei  etwa  fünfmarkstückgroßem  äußeren  und  inneren  Muttermund  und  lang  aus- 
gezogener Gervix  traten  Zeichen  für  Asphyxie  des  Kindes  auf  (Herabsinken  der 
Herztöne  und  Mekoniumabgang).  Da  die  Mutter  sich  sehr  lebhaft  ein  lebendes 
Kind  wünschte,  wurde  zur  Entbindung  mittels  Kaiserschnittes  geschritten,  mit  der 
Vornahme,  denselben  extraperitoneal  zu  gestalten,  da  der  Qeburtskanal  infolge  des 
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frühzeitigen  Blasensprunges  und  wiederholter  Untersuchungen  von  ärztlicher  Seite 
und  Yon  Studenten  nicht  als  einwandfrei  zu  betrachten  war.  Bardenheu  er 'scher 
Hautfascien-  und  Muskelquerschnitt  oberhalb  der  Symphyse.  Vor  Eröffnung  des 
Peritoneums  präsentiert  sich  die  Harnblase  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Betastung 
ergribt,  daß  von  dieser  Stelle  an  abwärts  eine  flächenhafte  bindegewebige  Fixation 
der  vorderen  Uteruswand  besteht.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  aussichtslos, 
die  Entbindung  durch  die  Gervix  nach  Abschieben  der  Blase  vorzunehmen.  Es 
wird  deshalb  das  Peritoneum  parietale  längs  inzidiert  und  sofort  auf  den  sich 
nunmehr  präsentierenden  unteren  Abschnitt  des  Uterus  mit  Ejiopfnähten  derart 
befestigt,  daß  der  zur  Inzision  bestimmte  Teil  des  Uterus  vollständig  extraperitoneal 
gelagert  ist.  Der  Uterus  ist  um  seine  Längsachse  mit  der  linken  Seitenkante  nach 
vorn  torquiert,  so  daß  der  Schnitt  in  den  Uterus  nicht  median,  sondern  etwas 
nach  links  fallen  muß.  Enorme  Gefäßentwicklung,  bis  fingerdicke  Venen  sind  im 
Lig.  latum  sichtbar.  Eröffnung  des  Uterus  durch  einen  Längsschnitt  von  ca.  12  cm, 
Ergreifen  des  sich  präsentierenden  Armes  des  Kindes.  Entwickeln  desselben,  Ex- 
pression der  Placenta  von  den  Bauchdecken  her.  Kind  lebt.  Starke  Blutung, 
daher  eilige  Uterusnaht  in  zwei  Etagen,  worauf  die  Blutung  mit  Unterstützung 
von  Ergotin  und  äußerer  Massage  des  Uterus  steht.  Schluß  der  Bauchdecken 
durch  schichtweise  Naht.  Die  Rekonvaleszenz  zeigte  Temperatursteigerungen  in 
den  ersten  14  Tagen,  dieselben  waren  bedingt  durch  eine  in  der  Bauchnarbe  auftretende 
lokalisierte  Eiterung.  Der  Entlassungsbefund  ergab  einen  an  der  Vagina  und  an 
der  vorderen  Bauchwand  oberhalb  der  Symphyse  fixierten  Uterus,  sonst  vollständig 
normalen  Befund. 

Fall  3.  23jährige  Erstgebärende.  Am  Ende  der  Gravidität  traten  nach 
initialer  Amaurose  sechs  eklamptische  Anfälle  auf.  Die  Untersuchung  ergab 
I.  Schädellage,  sehr  starkes  Labialödem,  Portio  verkürzt,  Muttermund  für  einen 
Finger  durchgängig.  Mit  Bücksicht  auf  das  starke  Labialödem  wurde  auch  hier 
vom  vaginalen  Kaiserschnitt  abgesehen  und  statt  dessen  der  suprasymphysäre 
Kaiserschnitt  ausgeführt.  Technik  wie  im  Fall  1.  Das  Kind  ließ  sich  leicht  durch 
Druck  auf  den  Uterus  entwickeln,  es  lebte.  Die  Placenta  wurde  exprimiert,  die 
Uterus-  und  Bauchnaht  wie  im  Fall  1  ausgeführt.  Blutung  während  der  ganzen 
Operation  sehr  gering.  Nach  der  Operation  traten  noch  26  Anfälle  auf,  so  daß 
die  Gesamtzahl  der  Anfälle  31  betrug.  Während  dieser  Zeit  war  die  Temperatur 
erhöht,  fiel  dann  zur  Norm  ab.  Die  Rekonvaleszenz  war  völlig  normal.  Bei  der 
Entlassung  Uterus  vollkommen  frei  beweglich  in  normaler  Lage.    Umgebung  frei. 

Der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  ist  als  exakte  und  sichere 
Operation  zu  bezeichnen.  Die  Blutung  während  der  Operation  ist 
gering  und  leicht  zu  beherrschen,  infolgedessen  zu  keiner  Zeit  ein 
übereiltes  Vorgehen  notwendig,  das  Operationsgebiet  liegt  zu  jeder 
Phase  der  Operation  klar  vor  Augen,  so  daß  Kebenverletzungen  so 
gut  wie  ausgeschlossen  sind. 

Der  Pfannenstiel'sche  Querschnitt  ermöglichte  uns  eine  aus- 
reichende Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes,  so  daß  die  quere 
Muskeldurchtrennung,  wie  wir  sie  im  Fall  2  ausgeführt  haben,  unnötig 
ist  und  daher  besser  unterbleibt,  zumal  sie  nicht  so  günstige  Wund- 
verhältnisse  ergibt,  wie  sonst  vorhanden. 

Was  nun  das  völlig  extraperitoneale  Vorgehen  anbelangt,  so  ist, 
wi(B  ich  glaube,  darauf  kein  übermäßiger  Wert  zu  legen.  Schwer 
infizierte  Fälle  würden  ebenso  gefährlich  mit  und  ohne  Eröffnung  des 
Peritoneums  verlaufen,  weshalb  auch  für  diese  Fälle  der  suprasymphy- 
säre Blaiserschnitt  nicht  mehr  angewandt  wird.  Mit  leichteren  Infek- 
tionen  wird    da9   Peritoneum   mindestens   ebensogut   fertig  wie   das 
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Bindegewebe,  so  daß  auch  hier  kein  Vorteil  von  dem  extraperitonealen 
Vorgehen  zu  erwarten  ist.  Dazu  kommt  nun,  daß  das  extraperitoneale 
Ablösen  der  Blase  nicht  immer  ganz  einfach  ist,  unter  Umständen  zu 
einer  Läsion  der  Blase  führt  und  deshalb,  wenn  es  doch  nicht  von 
besonderen  Vorteilen  begleitet  ist,  besser  unterlassen  wird. 

Dagegen  hat  sich  uns  die  Vereinigung  des  oberen  Wundrandes 
des  quer  eröffneten  Bauchwandperitoneums  mit  der  oberen  Wundwand 
des  durchschnittenen  Uterusperitoneums  als  praktisch  erwiesen.  Die 
Darmschlingen  werden  auf  diese  Weise  vom  Operationsfeld  femge- 
halten und  kommen  gar  nicht  zu  Gesicht,  Fruchtwasser  und  Blut 
können  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  geringer  Menge  die 
Bauchhöhle  verunreinigen. 

Zur  Entwicklung  des  Kindskopfes  genügt  in  den  meisten  Fällen 
ein  manueller  Druck  auf  den  Uterus,  einmal  war  bei  uns,  wie  auch 
bei  anderen  Operateuren,  die  Anlegung  der  Zange  notwendig.  Liegt 
eine  Extremität  in  der  Uteruswunde,  so  ist  natürlich  die  Extraktion 
an  dieser  vorzunehmen. 

Die  Placenta  ließ  sich  bei  unseren  Fällen  stets  von  den  Bauch- 
decken her  exprimieren,  gegebenenfalls  würde  aber  auch  eine  manuelle 
Lösung  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  sein.  Von  den  Bauchdecken 
aus  läßt  sich  auch  eine  Massage  des  Uterus  bei  eventueller  Atonie 
unschwer  vornehmen. 

In  seinen  Lidikationen  konkuriert  der  suprasymphysäre  Kaiser- 
schnitt mit  dem  klassischen  Kaiserschnitt,  dem  vaginalen  Kaiserschnitt 
und  der  Hebosteotomie. 

Der  Ersatz  einer  bei  Lifektion  indizierten  Porrooperation 
durch  den  suprasymphysären  Kaiserschnitt  ist  nicht  angängig.  Wie 
oben  schon  erwähnt,  ist  der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  bei  be- 
stehender Lifektion,  trans-  und  extraperitoneal  ausgeführt,  gefährlich 
und  würde  höchstens  in  der  von  Sellheim  angegebenen  Modifi- 
kation der  Entbindung  durch  eine  Uterus-Bauchfistel  vorgenommen 
werden  können. 

Dem  klassischen  Kaiserschnitt  gegenüber  bietet  die  supra- 
symphysäre Entbindung  mannigfache  Vorteile.  Die  Möglichkeit,  an 
Stelle  des  gewöhnlichen  Laparotomieschnittes  den  Pfannenstiel- 
schen  Schnitt  setzen  zu  können,  gewährt  alle  dieser  Schnittführung 
anhaftenden  Vorzüge,  die  besonders  in  geringerer  Lifektionsgefahr, 
besserer  Kosmetik  und  weitgehenderem  Schutz  vor  Ventralhemien 
bestehen.  Des  weiteren  ist  die  Eröffnung  des  Uterus  in  der  Dehnungs- 
zone mit  erheblich  geringerer  Blutung  verbunden  als  beim  Durch- 
schneiden des  Hohlmuskels,  so  daß  stets  ein  exaktes  und  sauberes 
Operieren  möglich  ist.  Was  die  Festigkeit  der  Uterusnarbe  im  unteren 
Segment  und  besonders  deren  Erprobung  bei  nachfolgenden  Geburten 
anbetrifft,  so  wissen  wir  von  unseren  Erfahrungen  beim  vaginalen 
Kaiserschnitt,  daß  Störungen  im  allgemeinen  nicht  zu  befürchten  sind. 
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Gegebenenfalls  ist  man  aber  auch  beim  klassischen  Kaiserschnitt  nicht 
sicher  vor  der  Ruptur  der  Nahtstelle  oder  deren  Umgebung^ 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  kann  eine  spielend  leichte,  in 
wenigen  Minuten  zu  erledigende  Operation  darstellen,  unter  Umständen 
jedoch  auch  ganz  erhebliche  Schwierigkeiten  machen.  Bei  sehr  engen 
und  straffen  Weichteilen  ?.  B.  können  selbst  durch  einen  ausgedehnten 
Schuchardt'schen  Schnitt  nicht  die  Widerstände  beseitigt  werden,* 
die  das  Parametrium  und  das  Scheidengewölbe  dem  Tieferziehen  der 
Portio  entgegensetzen.  Bei  großer  ZerreiBlichkeit  des  Cervixgewebes, 
z.  B.  bei  ödematöser  Durchtränkung  desselben,  sind  dieselben  Schwierig- 
keiten zu  erwarten.  Läßt  sich  auf  Grund  einer  solchen  Hinderung 
die  Portio  nicht  ordentlich  tiefer  ziehen,  so  ist  sowohl  die  Spaltung 
der  Vagina,  das  Emporschieben  der  Blase,  wie  die  Spaltung  der 
Cervix  schwer  und  nicht  immer  ausgiebig  genug  durchführbar.  Daraus 
resultieren  dann  ganz  erhebliche  Schwierigkeiten  bei  der  Entwicklung 
des  Blindes,  die  sich  auch  durch  eine  Spaltung  der  hinteren  Cervix- 
wand  nicht  immer  ausschalten  lassen,  unter  Umständen  kommt  es 
dann  zum  Weiterreißen  des  Schnittes  oder  zu  Verletzungen  der  Blase, 
während  das  Kind  den  Schädigungen  der  Entbindung  zum  Opfer 
fällt.  (Unter  26  Fällen  von  vaginalem  Kaiserschnitt  in  der  Königs- 
berger  Klinik  kamen  55^  der  Kinder  tot  zur  Welt,  von  denen  ein 
Teil  an  der  Eklampsie,  ein  anderer  Teil  an  den  Folgen  der  Operation 
zugrunde  ging.)  Für  solche  Fälle  würde  der  suprasymphysäre  Kaiser- 
schnitt unbedingt  den  Vorzug  verdienen.  Für  Fälle  dagegen  mit 
weiter  Scheide,  einigermaßen  widerstandsfähigem  Cervixgewebe,  bei 
der  Möglichkeit,  die  Cervix  tiefer  ziehen  zu  können,  würde  der  vaginale 
Kaiserschnitt  auch  fernerhin  anzuwenden  sein.  Ebenso  käme  er  besser 
in  Betracht  bei  kleinen,  unreifen  oder  bei  abgestorbenen  Kindern,  bei 
denen  die  Perforation  ohne  weiteres  erlaubt  ist. 

Auch  die  Hebosteotomie  wird  durch  den  suprasymphysären 
Kaiserschnitt  Einschränkungen  erfahren.  Bekanntlich  ist  die  Hebosteo- 
tomie bei  Erstgebärenden  besonders  bedenklich  wegen  der  kaum  zu  ver- 
meidenden Weichteilverletzungen,  die  zur  Kommunikation  der  Scheiden- 
risse mit  der  Blase  und  mit  der  Knochenwunde  führen  können.  Aus 
diesem  Grunde  ist  man  bei  Erstgebärenden  so  zurückhaltend  wie 
möglich  mit  der  Hebosteotomie  geworden  und  müßte  meiner  Ansicht 
nach  zugunsten  der  suprasymphysären  Entbindung  gänzlich  von  ihr 
Abstand  nehmen.  Auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  nach  Aus- 
führung der  Hebosteotomie  nicht  die  spontane  Geburt  abgewartet 
werden  könnte,  sondern  sofort  entbunden  werden  müßte,  wäre  unter 
Umständen  der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  vorzuziehen,  da  selbst 
bei  vorsichtigster  und  schonendster  Ausführung  der  entbindenden 
Operation  die  Verletzungsgefahr  nach  Hebosteotomie  eine  recht  erheb- 
liche ist.  Zudem  ist  man  nach  unseren  Erfahrungen  bei  keiner  sub- 
kutanen  Methode  .  der  Hebosteotomie   imstande,    mit  Sicherheit   die 
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Blasenverletzungen  zu  vermeiden,   wenn  diese  auch  gewöhnlich  von 
unangenehmen  Folgen  nicht  begleitet  zu  sein  pflegen. 

Unter  Darlegung  dieser  Gesichtspunkte  glaube  ich,  daß  der  supra- 
symphysäre  Kaiserschnitt  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  und  der  Heb- 
osteotomie  einen  Teil  ihres  Terrains  nehmen  wird.  Der  klassische 
Kaiserschnitt  dürfte  meines  Erachtens  von  der  suprasymphysären 
Entbindung  erheblich  eingeschränkt  werden.  Nur  in  den  Fällen,  in 
denen  man  dem  praktischen  Arzt  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes 
überantworten  muß,  müßte  von  der  Blasenablösung  usw.  abgesehen 
werden,  man  müßte  sich  darauf  beschränken,  die  Inzision  des  Uterus 
in  seinem  unteren  Abschnitt,  anstatt  wie  bisher  im  Hohlmuskel  oder 
im  Fundus  vornehmen  zu  lassen,  ebenso  würde  der  Kaiserschnitt  an 
der  Toten  nach  wie  vor  in  der  einfachen  Inzision  des  Uterus  zu  be- 
stehen haben. 

in. 

Aus  der  Privat-Frauenklinik  der  Arzte  Bujalsky,  Kahn, 
Maczewsky,  Rymsza  und  Waszkiewicz  zu  Wilna  (Rußland). 

Ein  Beitrag  zum  suprasymphysären  Kaiserschnitt. 

Von 
Dr.  med.  E.  Kahn. 

Wie  die  zahlreichen  Veröffentlichungen  im  Zentralblatt  für  Gynäkol. 
beweisen,  steht  die  Frage  über  den  suprasymphysären  Kaiser- 
schnitt im  Vordergrund  des  Interesses.  Es  ist  daher  gerechtfertigt, 
selbst  jeden  Einzelfall  der  allgemeinen  Kritik  zu  überliefern,  um  so 
mehr,  wenn  derselbe  in  manchem  von  den  bisher  beschriebenen  ab- 
weicht. 

Es  handelt  sich  in  unserem  Fall  um  einen  wiederholten  Kaiserschnitt.  Die 
Anamnese  der  Kranken  ist  kurz  folfs^ende:  Frau  M.  ist  gegenwärtig  38  Jahre  alt, 
17  Jahre  verheiratet.  —  Pat.  war  als  Kind  schwächlich  und  hat  erst  mit  3  Jahren 
gehen  gelernt;  im  Laufe  der  Jahre  wurde  sie  kräftiger,  ohne  besonders  an  Krank- 
heit gelitten  zu  haben.  Menstruation  regelmäßig,  4wöchentlich  3 — 4tägig,  mäßig. 
Pat.  hat  ömal  geboren.  4mal  Perforation  des  Kopfes,  in  den  letzten  beiden  Malen 
von  mir,  und  zwar  einmal  zum  Q-eburtstermin  und  das  zweitemal  nach  Einleitung 
der  Frühgeburt  im  7.  Monat  des  nachfolgenden  Kopfes.  —  Endlich,  das  fiinftemal 
machte  ich  vor  9  Jahren  die  Sectio  caesarea  (Längsschnitt  in  der  vorderen  üterus- 
wand)  und  erhielt  ein  lebendes  Kind,  Mädchen  von  2880  g  Gewicht.  —  Beckenmaße: 
Sp.  23,0,  Christ.  26,0,  Conj.  ext.  15,0,  Oonj.  diag.  9,0,  folglich  Conj.  vera  gegen 
7,0  cm.  Es  handelt  sich  um  ein  rachitisches,  allgemein  verengtes,  plattes  Becken. 
Der  Verlauf  der  Nachoperationsperiode  war  fieberhaft.  Das  Endresultat  war  Ver- 
wachsung der  ganzen  vorderen  üterusfläche  mit  den  Bauchdecken.  Seit  der  Ope- 
ration sind  die  monatlichen  Blutungen  reichlicher  geworden;  jedoch  fühlte  sich 
Pat.  im  übrigen  gesund.  —  Zum  sechstenmal  schwanger  geworden,  äußerte  Pat.  den 
Wunsch,  noch  ein  lebendes  Kind  zu  haben.  Während  der  Schwangerschaft  fahlt 
sich  Pat.  leidlich  put.  Am  4.  Juni  dieses  Jahres,  6  Utr  morgens  trat  Pat.  in  un- 
sere Klinik  ein.  Wehen  kräftig  und  regelmäßig.  Blase  steht.  Als  Konkurrenz- 
verfahren für  unser  operatives  Vorgehen  kamen  Sectio  caesarea,  Porro,  Pubotomie 
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nnd  endlich  die  Sectio  caesarea  cervicalis  in  Bef rächt.  Bei  der  Verwachsung  der 
vorderen  ütemswand  mit  den  Bauchdecken  schien  es  am  einfachsten,  den  Schnitt 
in  der  alten  Narbe  zu  machen  und  Bauchdecken  und  Uterus  so  gewissermaßen 
extraperitoneal  zu  eröffnen.  Wir  nahmen  jedoch  hiervon  Abstand,  da  wir.  selbst 
wenn  es  gelingen  würde  die  Bauchhöhle  nicht  zu  eröffnen,  mit  dem  Umstände 
rechnen  müßten,  daß  wir  im  Narbengewebe  eine  schlechte  Verwachsung  der  "Wund- 
ränder erzielen  können.  Femer  wäre  es  möglich,  die  alte  Haut-  wie  Uterusnarbe 
auszuschneiden,  um  auf  diese  Weise  die  Verwachsung  des  Uterus  mit  den  Bauch- 
decken zu  beseitigen.  Bei  der  Annahme,  daß  wir  es  in  unserem  Falle  mit  einer 
flächenhaften  Verwachsung  der  Uteruswand  mit  den  Bauchdecken  zu  tun  haben, 
würde  natürlich  bei  der  Abtrennung  voneinander  auf  der  Uteruswand  eine  wunde 
Fläche  zurückbleiben,  die  für  Wahrung  der  Asepsis  nicht  ganz  unbedenklich  sein 
würde.  —  Bedeutend  mehr  Sinn  hatte  der  Kaiserschnitt  nach  Porro,  da  hiermit 
die  alte  Narbe  beseitigt  werden  könnte  und  femer  die  Fat.  der  Gefahr  einer  neuen 
Schwangerschaft  enthoben  wäre.  Pat.  bat  jedoch  ausdrücklich,  eine  Operation  zu 
wählen,  die  für  sie  am  wenigsten  eingreifend  sein  würde.  —  Als  solche  blieben 
nur  Pubeotomie  und  der  kürzlich  von  Frank-Sellheim  vorgeschlagene  supra- 
symphysäre  Kaiserschnitt.  In  Anbetracht  der  Erfahrang  der  früheren  Schwanger- 
schaften (in  der  vorletzten  konnte  ich  den  nachfolgenden  Kopf  einer  kleinen,  7mo- 
natigen  Fracht  nur  mittels  Perforation  entwickeln),  wollte  ich  es  nicht  im  Inter- 
esse des  Kindes  riskieren,  demselben  den  vaginalen  Weg  zuzutrauen,  um  so  mehr,  als 
das  Kind  nicht  zu  klein  zu  sein  schien.  —  Der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  schien 
mir  der  einzige  für  die  Mutter  wenig  eingreifende  und  das  Leben  des  Kindes  ga- 
rantierende Weg  zu  sein.  —  Trotzdem  die  Pat.  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik 
eine  Temperatur  von  37,4°,  Puls  80  hatte,  konnte  ich  den  Fall  als  aseptisch  be- 
trachten, da  keine  Untersuchung  vorgenommen  worden  war.  Unter  gütiger  Assi- 
stenz der  Kollegen  unserer  Anstalt  schritt  ich  7^3  Uhr  desselben  Tages  zur  Ope- 
ration. Hautfascienschnitt  nach  Pfannen  stiel  etwa  18  cm  lang,  stumpfe  Ab- 
trennung der  Muskulatur  und  Eröffnung  des  Peritoneum  mit  Längsschnitt  (stumpfe 
Ablösung  schien  uns  bei  Asepsis  des  Falles  als  unnützer  Zeitverlust).  —  Nach  Er- 
öffnung des  Bauchfells  bekamen  wir  das  stark  ausgezogene,  untere  Uterinsegment 
und  die  Cerviz  zu  Gesicht,  die,  den  Kindskopf  umfassend,  sich  stark  vorgebuchtet 
hatte.  Die  Blase  war  tief  im  Becken  sieht-  und  fühlbar.  Es  war  hinreichend 
Raum  zum  Schnitt  vorhanden,  ohne  mit  der  Blase  in  Berührang  zu  kommen.  Die 
vordere  Uterusfläche  ist  ganz  mit  den  Bauchdecken  verwachsen;  eine  ganze  Anzahl 
von  breiten  Strängen  ziehen  von  der  inneren  Bauchwand  aus  an  den  oberen  0er- 
vixabschnitt.  Längsschnitt  in  die  Oervix  12  cm  lang.  —  Entgegen  den  Mittei- 
ungen  der  Autoren  erhielt  ich  eine  äußerst  heftige  arterielle  Blutung,  die  das 
schnelle  Anlegen  einer  ganzen  Reihe  von  Klemmen  nötig  machte.  Das  Entwickeln 
des  Kindes  machte  einige  Schwierigkeiten,  da  ich  in  Anbetracht  der  Blutung  den 
Schnitt  nicht  verlängern  wollte;  durch  Druck  auf  den  Fundus  durch  den  Assi- 
stenten einerseits  und  mit  Hilfe  beider  zangenmäßig  um  den  Kopf  gefaßter  Hände 
gelang  es,  ohne  daß  es  weiter  riß,  das  Kind  zu  entwicken.  Da  es  nach  Abnabelung 
des  Kindes  nicht  blutete,  warteten  wir  etwa  5  Minuten  und  entfernten  schließlich 
mit  der  Hand  die  an  der  hinteren  Uteruswand  sitzende  Placenta.  Das  Uterus- 
innere wird  mit  Marli  ausgewischt.  Da  die  Wundränder  der  dünnen  Oervix  durch 
die  Klemmen  stark  gepreßt  waren,  und  auch  um  einer  etwaigen  Nachblutung  vor- 
zubeugen, zog  ich  es  vor,  statt  mit  Oatgut,  mit  Seide  zu  nähen.  Peritonealnaht 
Oatgut,  Näherung  der  Muskeln  aneinander  durch  einige  Oatgutkopfnähte,  Fascie  und 
Bauchwand  Seidenknopfnähte.  Kind,  Knabe,  lebend,  wiegt  3840  g.  Die  Nach- 
operationsperiode war  keine  glatte.  Bei  gutem  Allgemeinzustand  stieg  die  Tem- 
peratur bis  38^,  Puls  90—100.  Ausscheidung  mit  Gerach,  nimmt  vom  7.  Tage 
an  ein  eitriges  Aussehen  an.  Schmerzen  beim  Urinieren.  Urin  trübe.  —  Druck 
auf  den  Fundus  uteri  unempfindlich,  dagegen  Schmerz  in  der  Gegend  des  Cervix- 
schnittes.  —  Etwa  am  14.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Abgang  einiger 
Seidenfäden  durch  die  Scheide  beobachtet.  Allmählicher  Abfall  der  Temperatur. 
Die  Ausscheidung  nimmt  ein  normales  Aussehen  an.    Urinbeschwerden  seh  wandelt 
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sohnell  nach  einigen  Blasenspülangen  mit  Bonänre.  Das  Eänd  entwickelt  Bicli  an 
der  Ammenbrast  in  normaler  Weise.  —  Fat.  konnte  wegen  Mangel  an  Milch  das 
Kind  selbst  nicht  stillen.  Am  3.  Jali  verließ  Fat.  gesund  unsere  Anstalt.  —  Ende 
August  bekam  Fat.  die  erste  Regel  nach  der  Operation;  dieselbe  war  ziemlich 
reichlich  und  dauerte  10  Tage  lang.  Am  5.  September  untersuchte  ich  die  Kranke 
zum  ersten  Male  nach  der  Operation  und  konnte  folgendes  konstatieren:  ütenu 
klein,  unempfindlich,  wie  früher  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  Gerviz  ge- 
schlossen, von  normaler  Größe,  nur  an  einer  Stelle,  etwa  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes,  war  ein  erbsengroßer,  schmerzhafter  Hocker  zu  konstatieren,  offenbar 
eine  verdickte  Narbe  durch  Verwachsung  per  granulationem.  Im  übrigen  fühlt 
sich  Fat.  jetzt  vollständig  wohl. 

Unser  Fall  bietet  vor  allen  Dingen  schon  Interesse  deswegen,  weil 
uns  die  Sectio  caesarea  cervicalis  als  bequemste  und  am  wenigsten 
gefährliche  Operation,  nicht  nur  der  "Wahl  nach,  sondern  gewisser- 
maßen als  einzig  mögliche,  schien.  Femer  ist  die  starke  Blutung  beim 
Einschnitt  bemerkenswert.  —  Ob  vielleicht  die  Verwachsungen  mit 
dem  großen  Reichtum  an  Gefäßen  hierbei  eine  Rolle  gespielt  haben, 
wiU  ich  dahingestellt  sein  lassen.  In  das  Uterusgewebe  traf  der  Schnitt 
nicht,  da  die  Ränder  viel  zu  dünn  dazu  waren.  Endlich  ist  auch  der 
Verlauf  bemerkenswert.  Trotzdem  es  sich  wohl  um  einen  Infektions- 
prozeß gehandelt  haben  muß,  ob  durch  Nekrose  des  Gewehes  infolge 
der  Klemmen,  oder  durch  eine  andere  Ursache  hervorgerufen,  der 
Prozeß  blieb  bis  zur  Ausheilung  lokal,  wohl  dank  der  Möglichkeit  des 
guten  Abflusses  des  Sekretes. 

IV. 

Zur  Technik  der  Laminariadilatation. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Hax  Stolz  in  Graz. 

Die  mehrfache  Erörterung,  die  meine  Mitteilung  von  der  Einklemmung 
eines  Laminariastiftes  im  Uterus  hervorrief,  zeigt,  daß  mit  der 
Dilatation  durch  diesen  Quellstift  verschiedene  Nachteile  verbunden 
sind,  die  gerade  in  Rücksicht  auf  die  Häufigkeit  und  Geringfügigkeit 
des  Eingriffes  beseitigt  werden  müssen. 

Zwei  unangenehme  Ereignisse  können  bei  der  Dilatation  durch 
den  Laminariastift  eintreten: 

1)  Der  Stift  kann  in  den  Uterus  emporschlüpfen. 

2)  Der  gequollene  Stift  kann  durch  die  Umschnürung  in  der 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  so  fest  gehalten  werden,  daß  seine 
Entfernung  erschwert  und  selbst  unmöglich  wird.  Nur  dieses  letztere 
Ereignis  soll  Einklemmung  genannt  werden.  Für  beide  Unannehmlich- 
keiten sind  in  der  Literatur  Beispiele  niedergelegt. 

Das  Emporschlüpfen  des  Stiftes  wurde  hauptsächlich  in  der 
Schwangerschaft  (bei  meinem  Fall  in  der  8.  Schwangerschaftswoche, 
bei  Knapp  während  der  Einleitung  der  Frühgeburt),  die  Einklemmung 
außerhalb  derselben  beobachtet  (Beispiel  Gross  mann). 
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Zur  YermeiduDg  des  ersten  Ereignisses  empfahl  ich  eine  scheiben- 
förmige Verbreiterung  des  unteren  Endes  des  Laminariastiftes. 

Die  zweite  Unannehmlichkeit,  die  Einklemmung  des  Stiftes,  wird 
dadurch  hervorgerufen,  daß  der  innere  Muttermund  der  Erweiterung 
einen  größeren  Widerstand  entgegensetzt  als  der  Cervicalkanal.  Der 
gequollene  Stift  zeigt  infolgedessen  hier  eine  ringförmige  Umschnürung. 
Dagegen  ist  der  im  Uterus  gelegene  Anteil  des  Stiftes  stark  gequollen 
und  hindert  die  Extraktion  des  Stiftes,  bis  der  innere  Muttermund 
zur  Weite  der  Quellung  gedehnt  ist. 

Je  stärker  die  Quellfähigkeit  des  Stiftes,  desto  leichter  wird  er 
eingeklemmt: 

Seltener,  wenn  man  ihn  nach  der  Sterilisierung  trocken  aufbewahrt 
und  trocken  verwendet;  häufiger,  wenn  man  ihn  (nach  Döderlein- 
Krönig]  direkt  aus  dem  absoluten  Alkohol  nimmt,  weil  er  dann 
stärker  quillt.  Zur  ausgiebigen  Erweiterung  des  Halskanales  und 
inneren  Muttermundes  wünschen  wir  aber  möglichst  quellfähige  Stifte. 

Gegen  die  Einklemmung  wurden  verschiedene  Mittel  angegeben: 

Grossmann  empfiehlt  bei  Nulliparen  eine  langsame  Dilatation 
des  Halskanales  mit  Hegarstiften  in  Narkose,  und  zwar  so  lange,  als 
sich  die  Stifte  ohne  allzu  große  Gewalt  einführen  lassen,  dann  eine 
feste  Tamponade  des  Uterus,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes,  mit  Jodoformgaze  durch  48  Stunden. 

Dagegen  läßt  sich  einwenden: 

1)  Daß  die  reichliche  Ausstopfung  des  Uterus  durch  Gaze  bei 
einer  engen  faltenreichen  Cervix  viel  schwieriger  ist  als  die  Einlegung 
des  glatten  Stiftes  (Schaeffer). 

2)  Daß  die  erweiternde  Kraft  der  Gaze  auch  bei  2tägigem  Liegen- 
lassen nicht  annähernd  so  groß  ist  als  die  des  Quellstiftes,  und  daß 
gerade  bei  der  Behandlung  der  Dysmenorrhöe  die  ausgiebige  und  an- 
dauernde Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  eine  große  Bolle 
spielt  (Schaeffer). 

3)  Daß  die  Streifen  48  Stunden  liegen  bleiben  müssen,  die  beab- 
sichtigte Wirkung  also  nur  langsam  eintritt. 

4)  Daß  zur  ausgiebigen  vorbereitenden  Erweiterung  mit  den 
Hegarstiften  die  Narkose  nötig  ist. 

Asch  schlug  zur  Vermeidung  der  Einklemmung  vor,  den  Lami- 
nariastif  t  48  Stunden  liegen  zu  lassen. 

Die  Erweiterung  des  Halskanales  gehe  dann  nicht  nur  mechanisch 
durch  die  Quellung,  die  wohl  schon  nach  kurzer  Zeit  als  abgeschlossen 
betrachtet  werden  müsse,  vor  sich,  sondern  finde  physiologisch  durch 
die  Austreibungsbestrebung  des  Uterus  statt,  ähnlich  wie  bei  der 
Ausstoßung  des  Aborteies. 

Gegen  diesen  Vorschlag  spricht  das  lange  Verweilen  des  Lami- 
nariastiftes im  Uterus,  das  zunächst  wegen  der  aus  dem  Cervicalkanal 
eingeführten  Bakterien  nicht  immer  gleichgültig  sein  kann,  und  dann 
auch  die  Langsamkeit  und  ungenügende  Stärke  der  Dilatation. 
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Muß  man  schnell  dilatieren,  dann  ist  Asch's  Vorschlag  nicht 
verwendbar,  und  will  man  eine  möglichst  ausgedehnte  Erweiterung, 
dann  lassen  sich  natürlich  dadurch,  daß  man  nach  24  Stunden  einen 
stärkeren  Quellstift  einführt,  in  48  Stunden  ganz  andere  Grrade  der 
Erweiterung  erzielen,  als  durch  488tündiges  Liegenlassen  des  ersten 
relativ  dünnen  Quellstiftes.  Zweifelhaft  scheint  mir  auch  der  Wert 
der  angenommenen  physiologischen  Austreibungsbestrebungen  im  Sinne 
des  Abortus. 

Die  leichtere  Entfernung  des  Stiftes  nach  48stündigem  Liegen- 
lassen könnte  dadurch  erklärt  werden,  daß  die  am  ersten  Tage  un- 
genügend gequollene  Partie  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
am  2.  Tage  noch  weiter  aufquillt  und  so  die  Differenz  zu  den  benach- 
barten Partien  des  Stiftes  ausgleicht.  Damit  Wehen  auf  den  Quell- 
stift  wirkten,  wäre  eine  Einführung  desselben  bis  zum  Fundus  nötig, 
kurz  eine  Ausfüllung  des  Cavum  uteri.  Man  sieht  diese  Austreibungs- 
bestrebung aber  auch  dann  rasch  erlöschen,  wenn  der  Quellstift  zum 
Zwecke  der  Einleitung  des  Abortus  eingelegt  wird. 

Schaeffer  empfiehlt,  den  Laminariastift  nicht  allzu  dick  zu  wählen 
(stets  wesentlich  dünner  als  die  zuletzt  eingeführte  Hegar'sche  Sonde), 
und  ihn  in  schweren  Fällen  am  folgenden  Tage  durch  einen  stärkeren 
zu  ersetzen,  der  dann  Hegar  12 — 16  passieren  läßt.  Wählt  man  aber 
zuerst  einen  relativ  dünnen  Stift,  dann  steigt  die  Gefahr  des  Hinein- 
schlüpf ens,  und  unsere  Absicht  einer  raschen  energischen  Dehnung 
wird  nicht  erfüllt.  Überdies  ist  die  Quellfähigkeit  gleichartig  vor- 
bereiteter Laminariastifte  sehr  verschieden,  und  selbst  dünne  Stifte 
quellen  gelegentlich  ungewöhnlich  auf. 

Knapp  schlug  zur  Vermeidung  der  Einklemmung  vor,  den  intra- 
uterin liegenden  Teil  des  Stiftes  mit  einer  Silberkappe  zu  umgeben, 
um  die  Quellung  hier  hintanzuhalten  und  so  die  Entfernung  des 
Stiftes  zu  erleichtern. 

Gegen  diesen  Vorschlag  spricht  folgendes: 

1)  Der  Laminariastift  wird  durch  diese  Kappe  unbedingt  teurer 
und  komplizierter.  Die  Kappen  können  durch  die  Vorgänge  der 
Sterilisierung  gelockert  werden  und  gelegentlich  verloren  gehend 

2)  Die  Einklemmung  wird  nur  dann  vermieden,  wenn  das  Ende 
der  Metallkappe  im  inneren  Muttermund  oder  demselben  ganz  nahe 
liegt.  Wird  der  Stift  zuwenig  emporgeschoben,  dann  wird  der  innere 
Muttermund  gar  nicht  gedehnt,  weil  die  in  ihm  liegende  Metallkappe 
auch  die  geringste  Quellung  des  Stiftes  hindert.  Lnmer  wird  bei  Ver- 
wendung des  Knapp 'sehen  Stiftes,  sobald  er  nur  halbwegs  richtig 
liegt,  die  Dehnung  des  Orificium  internum,  um  deren  willen  wir  ja 
den  Eingriff  vornehmen,    geringer  sein  als  bei  der  Verwendung  des 


1  Ich  beobachtete  dies  bei  (Gelegenheit  meines  Vorschlages,  das  untere  Ende 
des  Stiftes  scheibenförmig  zu  verbreitern.  Der  Instrumentenmaoher  mißverstand 
mich  und  lieferte  mir  zuerst  Laminariastifte  mit  angeschraubten  beinernen  Scheiben. 
Während  der  Vorgänge  der  Sterilisierung  sprangen  alle  Scheiben  ab. 
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ungedeckten  Laminariastiftes.  Knapp 's  Vorschlag  führt  also  nicht 
zur  Lösung  der  Aufgabe,  die  Entfernung  des  Quellstiftes  zu  erleichtem, 
ohne  dessen  beabsichtigte  Wirkung  einzuschränken. 

Ich  habe  dieses  Ziel  in  anderer  Weise  zu  erreichen  gesucht.  Ich 
dehnte  den  Halskanal  und  inneren  Muttermund  (ohne  Narkose)  bis  zur 
Weite  der  Hegar' sehen  Bougie  Nr.  6 — 8,  und  führte  dann  stets  zwei 
Laminariastifte  ein,  die  zusammen  dieser  Weite  entsprachen.  Die 
beiden  Laminariastifte  wurden  entweder  gleichzeitig  mit  einer  Korn- 
zange  gefaßt  und  in  den  Halskanal  geschoben,  oder  einer  nach  dem 
anderen.  In  letzterem  iialle  wurde  der  zunächst  eingebrachte  Quell- 
stift während  der  Einführung  des  zweiten  an  seinem  Seidenzügel  fest- 
gehalten, damit  er  nicht  zu  hoch  in  die  Cervix  empordringe.  Dann 
wurden  die  Scheidengewölbe  tamponiert.  Da  ich  stets  Laminariastifte 
mit  scheibenförmigem  Ende  verwendete,  ging  bei  der  gleichzeitigen 
Einführung  zweier  Stifte  der  eine  dem  anderen  etwas  voraus,  eine 
Scheibe  mußte  hinter  der  anderen  liegen.  Die  dadurch  erzwungene 
Konvergenz  der  Spitzen  der  Stifte  erleichterte  deren  Einführung. 

Die  Wirkung  der  Umschnürung  des  inneren  Muttermundes  läßt 
sich  am  besten  an  der  Konfiguration  der  Stifte  nach  24stündigem 
Liegenlassen  derselben  beurteilen.  Beide  Stifte  sind  dann  der  ganzen 
Länge  nach  gegeneinander  flach  gedrückt,  und  entsprechen  zusammen- 
gelegt einem  einzigen  gequollenen  Stifte,  auch  an  der  Stelle  der 
Umschnürung,  d.  h.  sie  berühren  sich  auch  hier  flächenhaft  und  tragen 
nur  an  ihrer  Konvexität  eine  Schnürfurche.  Würde  man  beide  Stifte 
gleichzeitig  entfernen,  dann  lägen  die  Verhältnisse  demnach  so,  als  ob 
man  einen  einzigen  gequollenen  Stift  herauszöge.  Die  Umschnürung 
und  die  intra-uterine  Quellung  würden  dieselben  Schwierigkeiten  be- 
reiten wie  sonst.  Zieht  man  aber  einen  Stift  nach  dem  anderen 
heraus,  dann  braucht  der  innere  Muttermund  zur  Passage  des  ersten 
Stiftes  nur  halb  soweit  gedehnt  zu  werden  als  gewöhnlich,  weil  ja  nur 
die  Hälfte  der  intra-uterinen  Quellung  hierbei  Schwierigkeiten  bereitet. 
Der  zweite  Stift,  mittels  einer  Komzange  festgehalten,  hindert  hierbei 
das  Abwärtszerren  des  Uterus  und  erleichtert  als  Gleitschiene  die 
Entfernung  des  ersten.  Der  zweite  Stift,  zu  dessen  Entfernung  keine 
weitere  Dehnung  des  Muttermundes  nötig  ist,  rutscht  gleichsam  von 
selbst  nach.  Will  man  besonders  vorsichtig  sein,  dann  wähle  man 
ungleich  dicke  Stifte  und  entferne  zuerst  den  kleineren,  der  durch 
einen  Ejiopf  am  Seidenzügel  kenntlich  gemacht  werden  könnte. 

Besümee : 

Zur  Verbesserung  der  Technik  der  Laminariadilatation  schlage 
ich  vor: 

1)  Wegen  der  Möglichkeit  des  Hineinschlüpfens  der  Quellstifte 
wenigstens  in  der  Schwangerschaft  stets  Stifte  mit  scheibenförmiger 
Verbreiterung  eines  Endes  anzuwenden. 

2)  Um  die  Entfernung  der  Stifte  zu  erleichtern  und  doch  eine 
ausgiebige  Dehnung  des  Halskanales  und  des  inneren  Muttermundes 
zu  erzielen,  stets  gleichzeitig  zwei  möglichst  starke  Stifte  einzuführen. 


^ 
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Bindegewebe,  so  daß  auch  hier  kein  Vorteil  von  dem  extraperitonealen 
Vorgehen  zu  erwarten  ist.  Dazu  kommt  nun,  daß  das  extraperitoneale 
Ablösen  der  Blase  nicht  immer  ganz  einfach  ist,  unt^r  Umständen  zu 
einer  Läsion  der  Blase  führt  und  deshalb,  wenn  es  doch  nicht  von 
besonderen  Vorteilen  begleitet  ist,  besser  unterlassen  wird. 

Dagegen  hat  sich  uns  die  Vereinigung  des  oberen  Wundrandes 
des  quer  eröffneten  Bauchwandperitoneums  mit  der  oberen  Wundwand 
des  durchschnittenen  üterusperitoneums  als  praktisch  erwiesen.  Die 
Darmschlingen  werden  auf  diese  Weise  vom  Operationsfeld  femge- 
halten und  kommen  gar  nicht  zu  Gesicht,  Fruchtwasser  und  Blut 
können  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  geringer  Menge  die 
Bauchhöhle  verunreinigen. 

Zur  Entwicklung  des  Kindskopfes  genügt  in  den  meisten  Fällen 
ein  manueller  Druck  auf  den  Uterus,  einmal  war  bei  uns,  wie  auch 
bei  anderen  Operateuren,  die  Anlegung  der  Zange  notwendig.  Liegt 
eine  Extremität  in  der  üteruswunde,  so  ist  natürlich  die  Extraktion 
an  dieser  vorzunehmen. 

Die  Placenta  ließ  sich  bei  unseren  Fällen  stets  von  den  Bauch- 
decken her  exprimieren,  gegebenenfalls  würde  aber  auch  eine  manuelle 
Lösung  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  sein.  Von  den  Bauchdecken 
aus  läßt  sich  auch  eine  Massage  des  Uterus  bei  eventueller  Atonie 
unschwer  vornehmen. 

In  seinen  Indikationen  konkuriert  der  suprasymphysäre  Kaiser- 
schnitt mit  dem  klassischen  Kaiserschnitt,  dem  vaginalen  Kaiserschnitt 
und  der  Hebosteotomie. 

Der  Ersatz  einer  bei  Infektion  indizierten  Porrooperation 
durch  den  suprasymphysären  Kaiserschnitt  ist  nicht  angängig.  Wie 
oben  schon  erwähnt,  ist  der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  bei  be- 
stehender Infektion,  trans-  und  extraperitoneal  ausgeführt,  gefährlich 
und  würde  höchstens  in  der  von  Sellheim  angegebenen  Modifi- 
kation der  Entbindung  durch  eine  Uterus-Bauchfistel  vorgenommen 
werden  können. 

Dem  klassischen  Kaiserschnitt  gegenüber  bietet  die  supra- 
symphysäre Entbindung  mannigfache  Vorteile.  Die  Möglichkeit,  an 
Stelle  des  gewöhnlichen  Laparotomieschnittes  den  Pfannenstiel- 
schen  Schnitt  setzen  zu  können,  gewährt  alle  dieser  Schnittführung 
anhaftenden  Vorzüge,  die  besonders  in  geringerer  Infektionsgefahr, 
besserer  Kosmetik  und  weitgehenderem  Schutz  vor  Ventralhernien 
bestehen.  Des  weiteren  ist  die  Eröffnung  des  Uterus  in  der  Dehnungs- 
zone mit  erheblich  geringerer  Blutung  verbunden  als  beim  Durch- 
schneiden des  Hohlmuskels,  so  daß  stets  ein  exaktes  und  sauberes 
Operieren  möglich  ist.  Was  die  Festigkeit  der  Uterusnarbe  im  unteren 
Segment  und  besonders  deren  Erprobung  bei  nachfolgenden  Geburten 
anbetrifft,  so  wissen  wir  von  unseren  Erfahrungen  beim  vaginalen 
Kaiserschnitt,  daß  Störungen  im  allgemeinen  nicht  zu  befürchten  sind« 
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Gegebenenfalls  ist  man  aber  auch  beim  klassischen  Kaiserschnitt  nicht 
sicher  vor  der  Ruptur  der  Nahtstelle  oder  deren  Umgebung^. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  kann  eine  spielend  leichte,  in 
wenigen  Minuten  zu  erledigende  Operation  darstellen,  unter  Umständen 
jedoch  auch  ganz  erhebliche  Schwierigkeiten  machen.  Bei  sehr  engen 
und  straffen  Weichteilen  z.  B.  können  selbst  durch  einen  ausgedehnten 
Schuchardt'schen  Schnitt  nicht  die  Widerstände  beseitigt  werden,* 
die  das  Parametrium  und  das  Scheidengewölbe  dem  Tieferziehen  der 
Portio  entgegensetzen.  Bei  großer  Zerreißlichkeit  des  Cervixgewebes, 
z.  B.  bei  ödematöser  Durchtränkung  desselben,  sind  dieselben  Schwierig- 
keiten zu  erwarten.  Läßt  sich  auf  Orund  einer  solchen  Hinderung 
die  Portio  nicht  ordentlich  tiefer  ziehen,  so  ist  sowohl  die  Spaltung 
der  Vagina,  das  Emporschieben  der  Blase,  wie  die  Spaltung  der 
Oervix  schwer  und  nicht  immer  ausgiebig  genug  durchführbar.  Daraus 
resultieren  dann  ganz  erhebliche  Schwierigkeiten  bei  der  Entwicklung 
des  Kindes,  die  sich  auch  durch  eine  Spaltung  der  hinteren  Cervix- 
wand  nicht  immer  ausschalten  lassen.  Unter  Umständen  kommt  es 
dann  zum  Weiterreißen  des  Schnittes  oder  zu  Verletzungen  der  Blase, 
während  das  Kind  den  Schädigungen  der  Entbindung  zum  Opfer 
fällt.  (Unter  26  Fällen  von  vaginalem  Kaiserschnitt  in  der  Königs- 
berger Klinik  kamen  55^  der  Kinder  tot  zur  Welt,  von  denen  ein 
Teil  an  der  Eklampsie,  ein  anderer  Teil  an  den  Folgen  der  Operation 
zugrunde  ging.)  Für  solche  Fälle  würde  der  suprasymphysäre  Kaiser- 
schnitt unbedingt  den  Vorzug  verdienen.  Für  Fälle  dagegen  mit 
weiter  Scheide,  einigermaßen  widerstandsfähigem  Cervixgewebe,  bei 
der  Möglichkeit,  die  Oervix  tiefer  ziehen  zu  können,  würde  der  vaginale 
Kaiserschnitt  auch  fernerhin  anzuwenden  sein.  Ebenso  käme  er  besser 
in  Betracht  bei  kleinen,  unreifen  oder  bei  abgestorbenen  Kindern,  bei 
denen  die  Perforation  ohne  weiteres  erlaubt  ist. 

Auch  die  Heb  Osteotomie  wird  durch  den  suprasymphjsären 
Kaiserschnitt  Einschränkungen  erfahren.  Bekanntlich  ist  die  Hebosteo- 
tomie  bei  Erstgebärenden  besonders  bedenklich  wegen  der  kaum  zu  ver- 
meidenden Weichteilverletzungen,  die  zur  Kommunikation  der  Scheiden- 
risse mit  der  Blase  und  mit  der  Knochenwunde  führen  können.  Aus 
diesem  Grunde  ist  man  bei  Erstgebärenden  so  zurückhaltend  wie 
möglich  mit  der  Hebosteotomie  geworden  und  müßte  meiner  Ansicht 
nach  zugunsten  der  suprasymphysären  Entbindung  gänzlich  von  ihr 
Abstand  nehmen.  Auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  nach  Aus- 
führung der  Hebosteotomie  nicht  die  spontane  Geburt  abgewartet 
werden  könnte,  sondern  sofort  entbunden  werden  müßte,  wäre  unter 
Umständen  der  suprasymphysäre  Kaiserschnitt  vorzuziehen,  da  selbst 
bei  vorsichtigster  und  schonendster  Ausführung  der  entbindenden 
Operation  die  Verletzungsgefahr  nach  Hebosteotomie  eine  recht  erheb- 
liche ist.  Zudem  ist  man  nach  unseren  Erfahrungen  bei  keiner  sub- 
kutanen  Methode  .  der  Hebosteotomie   imstande,    mit  Sicherheit   die 


1  Siehe  Hartmann,  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LXU.  Hft.  3. 
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mangelhafter  Beobachtung  erklärliche  Tatsachen  werden  dann  auch 
auf  den  Erwachsenen  übertragen  und  für  diesen  ebenfalls  ein  latentes 
Leben  gefolgert,  woraus  hervorgehen  soll,  daß  die  Seele  unter  Um- 
ständen erst  geraume  Zeit  nach  dem  leiblichen  Tode  den  Körper  ver- 
lasse und  damit  erst  der  eigentliche  Tod  eingetreten  sei. 

Skrupellos  bringen  nun  die  VerfE.  eine  groBe  Reihe  »gut  bezeugterc 
Beispiele  von  Lebendigbegraben,  unter  denen  sich  verschiedene  von 
schwangeren  Frauen  befinden,  die  lebende  Kinder  bei  sich  trugen.  Im 
Jahre  1846  soll  sogar  aus  der  Leiche  einer  vom  27. — 31.  März  in  der 
Saar  (Lothringen)  unter  Wasser  gelegenen  Frau  ein  lebendes  Kind 
herausbefördert  worden  sein  (p.  20).. 

Da  nach  der  Meinung  bedeutender  katholischer  Moralisten,  denen 
sich  G.  anschließt,  die  Taufe  in  utero  auf  vaginalem  Wege  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  auf  große  Hindemisse  stößt  und 
deshalb  eine  sehr  zweifelhafte  Gültigkeit  besitzt  (p.  357  und  358),  so 
verlangt  die  angenommene  Tatsache  eines  latenten  Weiterlebens  die 
Öffnung  jeder  weiblichen  Leiche,  bei  der  man  eine  Frucht  vermuten 
darf,  um  diese  zu  taufen,  falls  noch  keine  Yerwesungszeichen  vorhanden 
sind.  Jeder  Verwandte,  jeder  Hausgenosse,  der  Kenntnis  von  der 
Schwangerschaft  hat,  macht  sich  einer  Sünde  schuldig,  wenn  er  dies 
dem  Priester  nicht  anzeigt,  damit  der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  aus- 
geführt werde.  »Es  ist  widervemünftig  und  gottlos,  das  lebende  End 
zum  ewigen  Tode  zu  verurteilen,  um  in  thörichter  Weise  den  ver- 
storbenen Körper  der  Mutter  unversehrt  zu  erhalten.«     p.  19. 

Findet  sich  zur  Vornahme  der  Operation  kein  Fachmann,  dann 
soll  jeder  Geeignete  die  Öffnung  ausführen,  nach  Meinung  des  Dr.  G. 
unter  Umständen  selbst  der  Priester  (z.  B.  bei  seiner  im  schwangeren 
Zustande  verstorbenen  Schwester,  p.  19).  Doch  steht  hiermit  der  Verf. 
ziemlich  allein,  denn  die  meisten  Moralisten  und  auch  das  hl.  Officium 
untersagen  dem  Priester  die  Operation  »propter  scandalum*.    p.  20. 

Da  bisweilen  mehrere  Föten  sich  entwickelt  haben,  dieselben  auch 
wohl  außerhalb  der  Gebärmutter  liegen  können,  so  muß  der  Opera- 
teur fleißig  danach  suchen.    Es  können  bis  sieben  Kinder  vorkommen. 

Die  Erfolge  sind  glänzend.  In  der  kleinen  Stadt  Monreale  (9000 
Einwohner)  und  Umgegend  konnte  der  Chirurg  Ignaz  Amato  in 
20  Jahren  21  Früchte  mittels  Kaiserschnittes  entwickeln,  die  getauft 
werden  konnten.  »Alle  die  Fötusse  von  erst  kurz  vorhergehender 
Empfängnis,  die  ich  am  Leben  gefunden,  habe  ich  nicht  mit  in  Eech- 
nung  gezogen.«     p.  21. 

Auch  Herr  Pfarrer  Cummaran  in  Caltanissetta  hat  unter  60 
mittels  Kaiserschnitt  herausbeförderten  Föten  nur  6  tot  gefunden. 
Selbst  48  Stunden  nach  dem  Verscheiden  der  Mutter  wurde  noch  ein 
lebendes  Kind  herausgezogen. 

Ein  Hauptteil  des  Buches  beschäftigt  sich  mit  Verhütungsmaß- 
regeln gegen  das  Lebendigbegraben.  Eine  schauerliche  Beschreibung 
des  Wiedererwachens  im  Sarge  leitet  dies  Kapitel  ein  (p.  15),  und  auf 
Grund  der  zahlreich  referierten  Fälle,  in  denen  dies  Unheil  angerichtet 
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worden  ist,  wird  der  Leser  um  so  mehr  geneigt  sein,  der  Lehre  vom 
latenten  Leben  nach  dem  Tode  Glauben  zu  schenken  und  die  Priester 
zu  preisen,  die  weit  besser  dies  gräßliche  Unheil  zu  verhüten  verstehen 
als  die  Arzte,  besonders  die  nicht  frommen.  »Wir  wissen  von  einer 
Auktorität  Deutschlands,  daß  jährlich  tausende  von  Personen  lebendig 
begraben  werden.«     p.  174. 

Ausführlich  werden  die  Wiederbelebungsmittel  Scheintoter  be- 
sprochen, unter  denen  die  Labor  de 'sehen  Zungentraktionen  eine  her- 
vorragende Rolle  einnehmen,  nicht  nur  für  Neugeborene,  sondern  auch 
für  Erwachsene. 

Von  vornherein  verwahrt  sich  G.  gegen  ungünstige  Beurteilung 
seines  Werkes.  »Ich  bin  auf  Widerspruch  und  Zomesausbrüche  ge- 
faßt, aber  ich*  tröste  mich  mit  den  Worten  Faber 's:  Ich  bin  sicher, 
auch  zum  Nachdenken  zu  bringen,  wenn  es  mir  gelingt,  auch  ein  wenig 
zu  reizen.«  »Nur  bitte  ich  die  Gegner,  ehe  sie  kritisieren,  das  ganze 
Werk  sehr  aufmerksam  lesen  und  den  Sinn  meiner  Worte  weder 
ändern,  noch  übertreiben  zu  wollen,   wie  es  nur  zu  oft  der  Fall  ist.« 

Diesen  beherzigenswerten  Schlußworten  ist  der  Ref.  trotz  des 
Umfanges  des  Werkes  nachgekommen.  Ahlfeld  ^Marburg). 
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2)  Gyn^cologie  1908.  Mai. 

1)  Petit.  Einzelheiten  über  das  Molluscum  contagio- 
sum der  Vulva. 

Bei  dem  Molluscum  contagiosum  scheint  es  sich  nach  vorangegangener  Ver- 
homung  um  einen  Untergang  der  Zellen  des  Malpighi'schen  Drüsenkörpers  zu 
handeln,  hervorgerufen  durch  irgend  einen  Parasiten,  denn  die  Übertragbarkeit  der 
Eruptionen  sowohl  auf  dasselbe  Individuum  wie  auf  ein  anderes  ist  nicht  zu  leugnen. 
Es  kann  an  allen  Stellen  der  Hautoberfläche  auftreten,  besondere  Vorliebe  scheint 
es  für  die  äußere  Genitalzone  zu  haben,  wo  es  mit  zu  den  häufigsten  Ursachen  des 
Pruritus  zu  zählen  ist.  Die  Erhebungen  können  an  Größe  variieren  von  dem  Um- 
fange eines  Hirsekornes  bis  zu  dem  einer  kleinen  Erbse,  ja  in  seltenen  Fällen  sogar 
einer  Haselnuß.  Sie  stellen  einen  kleinen  rundlichen  weißen  Tumor  dar,  der  auf  der 
Anhöhe  von  einer  kleinen  Einziehung  bedeckt  ist,  in  Form  eines  Nabels.  Diese 
Knötchen  können  sich  entzünden  und  vereitern,  wenn  sie  von  einem  reizenden  vagi- 
nalen Ausfluß  begleitet  sind.  Die  Behandlung  besteht  am  einfachsten  und  sichersten 
in  einer  Abkratzung  jeder  einzelnen  Erhebung,  die  von  einer  Kauterisation  des  Mutter- 
bodens gefolgt  sein  muß.    Zum  Schluß  bestreue  man  die  Stellen  mit  Zinkpuder. 

2)  L.  Funck-Brentano.  Ein  Fall  von  akuter  spontaner 
Uterusinversion. 

29jährige  Frau,  hat  dreimal  geboren.  Die  Geburten  waren  von  mehr  oder  weniger 
schweren  Nachgeburtsblutungen  gefolgt.  Die  jetzige  Geburt  ging  sehr  schneU,  mit 
drei  sehr  kräftigen  Wehen  vor  sich.  Das  lebende  Kind  wies  eine  Nabelschnur  von 
52  cm  Länge  auf.  Bei  den  nächstfolgenden  Wehen  erscheint  vor  der  Vulva  nach 
Aussage  der  Hebamme  ein  großer  Sack,  aus  den  Eihäuten  und  Blut  bestehend.  Der 
Sack  zerreißt  und  es  ergießt  sich  Blut.  Die  Hebamme  zieht  nicht  an  der  Nabelschnur, 
und  es  erscheint  nun  die  Placenta  in  der  Vulva.  Da  jedoch  die  Hebamme  bemerkte, 
daß  an  der  Nachgeburt  noch  etwas  anderes  saß,  so  holte  sie  einen  Arzt,  der  die  Pla- 
centa adhärent  findet  und  die  Frau  sofort  in  das  Krankenhaus  einliefert.    Der  Blut- 
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Verlust  hatte  inzwischen  bei  der  Frau  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht.  Es  wird 
sofort  konstatiert,  daß  es  sich  um  eine  Inversion  des  Uterus  handelte,  und  daß  die 
Placenta  noch  festsaß;  aUerdings  nur  in  ihrem  zentralen  Teile.  Die  Ablösung  der 
Nachgeburt  erwies  sich  sehr  schwierig;  sie  mußte  teilweise  abgekratzt  werden.  Hierauf 
ließ  sich  der  Uterus  ziemlich  leicht  umstülpen.  Den  Schluß  büdete  eine  intra-uterine 
Tamponade.  Der  Zustand  der  fVau  besserte  sich  anfangs,  einige  Zeit  darauf  erlag 
sie  jedoch  den  Folgen  des  schweren  Blutverlustes. 

3)  Tissot.  Über  einen  Fall  von  sekundärer  Abdominal- 
sohwangerschaft. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  drei  Fehlgeburten  durchgemacht  hatte,  von 
denen  die  eine  von  einer  Pelveoperitonitis  gefolgt  war.  Jetzt  ist  die  Begel  wieder 
ausgeblieben.  Man  fühlt  den  großen  weichen  Uterus  gegen  die  Symphyse  gedrängt 
und  rechts  von  ihm  einen,  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor.  In  den  nächsten 
Monaten  vergrößerte  sich  der  Tumor  so,  daß  er  schließlich  Nabelhöhle  erreichte. 
Bald  darauf  verschlechterte  sich  der  Zustand  der  Fat.  und  man  schritt  zur  Lapa- 
rotomie. Hierbei  fand  man  den  Uterus  etwas  nach  links  verlagert  und  hinter  ihm 
einen  großen  Sack,  in  dem  man  nach  der  Eröffnung  kindliche  Füße  fühlte.  Die  Frucht 
wurde  extrahiert;  sie  entsprach  ungefähr  dem  sechsten  Monat.  Da  sich  eine  starke 
Blutung  einstellte,  wurde  der  ganze  Fruchtsack  ezstirpiert  und  dann  eine  Drainage 
nach  Miculicz  angelegt.  Das  Wochenbett  verlief  bis  auf  eine  Fistelöffnung  im 
unteren  Teü  der  Narbe,  die  erst  nach  einigen  Monaten  heilte,  gut. 

4)  Villemi n.  Das  Corpus  luteum  des  Ovarinms  bei  der 
erwachsenenFrau.  t. 

Das  Corpus  luteum  ist  ein  vorübergehendes  Organ,  welches  sich  bei  allen  Säugern 
auf  dem  Boden  der  Wandung  des  G  r  a  f  f  'sehen  Follikels  nach  seiner  Ruptur  bildet. 
Die  morphologischen  Charaktere  des  gelben  Körpers  während  seines  Bestandes  sind 
die  einer  Drüse  mit  innerer  Sekretion.  Es  hat  einen  Einfluß  auf  den  physiologischen 
Vorgang  in  den  Genitalien  der  Frau  und  der  Weibchen  der  Säuger.  Die  Kuptur 
des  Follikels  und  das  Austreten  des  Eichens  geschehen  10 — 11  Tage  nach  dem  Ein- 
setzen der  menstruellen  Blutung.  Diese  Periode  ist  die  der  Entwicklung  des  gelben 
Körpers.  Er  bleibt  dann  so  lange  bestehen,  wie  die  Menstruation;  verschwindet 
diese,  so  geht  er  auch  zugrunde.  Seine  Nichtentwicklung  zieht  bei  der  Frau  auch 
ein  Aussetzen  der  Menstruation  nach  sich.  Er  sondert  während  der  Zeit  seines  Be- 
stehens in  die  Blutbahn  einen  toxischen  imd  vasodüatatorischen  Stott  ab,  wie  die 
intravenösen  Injektionen  von  Extrakt  aus  diesem  Körper  beweisen.  Mit  dem  Er- 
scheinen des  Corpus  luteum  im  Organismus  kommt  es  auch  zum  Auftreten  der  Puber- 
tät und  der  ersten  Menstruation.  Seine  Insuffizienz  oder  seine  Hyperaktivität  in 
dieser  Zeit  erklären  die  verschiedenen  Störungen  dieser  Lebensepoche.  Im  Ver- 
laufe des  Geschlechtslebens  der  Frau  hat  die  periodische  Büdung  des  gelben  Körpers 
einen  großen  Einfluß  auf  alle  Symptome,  die  zur  Zeit  der  menstruellen  Periode  ein- 
treten. Die  Ursache  der  verschiedenen  Störungen  in  der  Genitalsphäre  der  Frau 
während  der  Zeit  ihrer  Geschlechtsblüte  (Amenorrhoe,  Dysmenorrhöe  usw.)  müssen 
auf  eine  funktionelle  Alteration  des  gelben  Körpers  zurückgeführt  werden.  Die  Er- 
scheinungen, die  man  im  Verlaufe  der  natürlichen  oder  durch  eine  Operation  herbei- 
geführten Menopause  beobachtet,  sind  der  Ausdruck  eines  mehr  oder  weniger  plötz- 
lichen  Verschwindens  des  gelben  Körpers.  £•  Bonge  (Berlin}» 


3)  Zeitschrift  für  GeburtBhilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LXIL  Hft.  3, 

1)  Hartmann  (Jena).  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  The* 
rapie  der  Uterusruptur. 

Verf.  gibt  einen  eingehenden  Bericht  über  vier  im  Laufe  des  letzten  Jahres  in 
der  Jenenser  Frauenklinik  beobachtete  Fälle  von  kompletter  Uterusruptur,  von  denen 
«ich  zwei  ohne  prämonitorische  Symptome  in  der  Klinik  ereigneten,  während  die 
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beiden  anderen  von  außen  eingeliefert  wurden.  Zwei  Punkte  werden  einer  besonders 
ausführlichen  Besprechung  unterzogen,  das  ist  einmal  die  Entstehung  der  Ruptur 
in  der  Kaisersohnittsnarbe  nach  querem  Fundalschnitt  in  einem  dieser  Fälle,  und  die 
bei  zwei  E^ranken  angewandte  Therapie  der  vaginalen  Uterusezstirpation. 

Fälle  von  Zerreißung  des  Uterus  in  der  alten  Kaiseischnittsnarbe  sind  selten: 
außer  den  bisher  bekannten  zwölf  Fällen  hat  H.  fünf  weitere  Falle  in  der  Literatur 
gefunden,  zu  denen  als  18.  der  eigene  FaU  hinzukommt.  Eine  kritische  Besprechung 
dieser  letzteren  Beobachtung  zeigt,  daß  die  einzige  Ursache  für  das  Zustandekommen 
der  Ruptur  bei  dieser  Kranken  in  der  Beschaffenheit  der  alten  Kaiserschnittsnarbe 
zu  suchen  war.  In  den  drei  anderen  Fällen  der  Jenenser  Klinik  handelte  es  sich 
einmal  um  eine  violente  Ruptur,  bei  der  Wendimg  entstanden,  einmal  um  eine  spon- 
tane Ruptur  ungewisser  Ätiologie,  und  einmal  um  Vermehrung  des  Bindegewebes 
auf  Kosten  der  Uterusmuskulatur  wahischeinlich  auf  dem  Boden  einer  alten  Ute- 
rusnarbe. 

Was  die  Therapie  des  intra  partum  rupturierten  Uterus  betrifft,  so  hat  der  prak- 
tische Arzt  nach  Abwendung  der  momentanen,  durch  Blutung  bedingten  Lebens- 
gefahr die  Kranke  einem  Gynäkologen  zu  überweisen. 

Bei  der  Behandlung  der  Uterusruptur  ist  der  vaginalen  Ezstirpation  des  ruptu- 
rierten Uterus  eine  viel  größere  Beachtung  zu  schenken,  als  es  bisher  der  Fall  ist. 
Die  Resultate  der  bis  jetzt  aus  diesem  Grunde  vorgenommenen  vaginalen  Total- 
exstirpationen  sind  mindestens  die  gleichen  wie  bei  der  aussichtsvollsten  anders- 
artigen Therapie:  unter  29  Fällen  eine  Mortalität  von  48,3%  gegenüber  einer  Hei- 
lungsziffer  von  61,7%.  Die  vaginale  Totalexstirpation  besitzt  neben  ihrer  technisch 
leichten  Ausführbarkeit  den  großen  Vorzug,  daß  die  Kranken  dauernd  von  der  durch 
die  Narbe  im  Gebärorgan  hervorgerufenen  Gefahr  befreit  werden. 

2)  M.  Greiffenberg  (Breslau).  Ectopia  cordissubthoracica 
bei  lebendem  Kinde. 

Bei  einer  38jährigen  IVpara  mit  angeborener  Atresia  ani  und  Anus  vulvaris 
wurde  mittels  Zange  ein  46  cm  langes,  6  Pfund  schweres  Kind  entwickelt,  das  5  Stun- 
den lebte  und  bei  der  Sektion  folgende  Mißbüdungen  aufwies:  Ectopia  cordis  mit 
Defekt  des  Stemum  und  ausgebliebenem  Schluß  der  Perikardhöhle;  Simonart- 
scher  Strang  vom  Herzen  zur  Nabelschnur;  gänzliches  Fehlen  des  Septum  ventricu* 
lorum  und  unvollkommener  Abschluß  zwischen  linkem  und  rechtem  Atrium  einer- 
seits und  zwischen  den  beiden  Atrien  und  dem  Ventrikel  andererseits;  Defekt  des 
linken  Herzohres;  Dilatation  und  Hypertrophie  des  gemeins€unen  Ventrikels;  ver- 
schiedene Anomsdien  der  großen  Gefäße;  allgemeines  Odem  des  Körpers,  Ascites 
und  Hydramnios. 

21  andere  Beobachtimgen  dieser  Art  finden  sich  in  der  Literatur:  sie  sind 
sämtlich  als  im  1.  Monat  des  Embryonallebens  eingetretene  Bildungshemmungen 
aufzufassen,  hervorgerufen  durch  amniotische  Verwachsungen,  die  sowohl  den 
Thorazschluß  verhindern,  als  auch  die  Auswärtslagerung  des  Herzens  bedingen. 

3)  H.  Michaelis  (Königsberg  L  Pr.).  BemerkungenzudemAuf- 
satze  von  Ingerslev-Kopenhagen:  »Über  bildliche  Dar- 
stellungen älterer  Zeit  usw. «. 

In  den  kurzen  Bemerkungen  wird  auf  unrichtige  Mitteilungen  in  der  Arbeit  von 
Ingerslev  hingewiesen,  soweit  Verf.  selbst  oder  andere  Autoren  in  Frage  kommen. 

4)  W.  Zangemeister  (Königsberg  i.  Pr.).  Experimenteller  Bei- 
trag zur  operativen  Behandlung  der  akuten  puerperalen 
Peritonitis. 

Die  mitgeteilten  Versuche  mit  Streptokokkeninfektionen  bei  Mausen  zeigen, 
daß  die  alleinige  Wegnahme  des  Primärherdes  nur  in  der  allerersten  Zeit  nach  der 
Infektion  und  auch  dann  nur  bei  einer  die  tödliche  Dosis  nicht  allzusehr  überschrei- 
tenden Lifektion  auf  Erfolg  rechnen  darf;  sie  zeigen  levser,  daß  ein  wirksames  Anti- 
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Streptokokkenserum  bei  I^Iausen  einen  hohen  Heileffekt  besitzt,  der  sich  noch  wesent- 
lich steigern  läßt  durch  die  gleichzeitige  Wegnahme  des  primären  Infektionsherdes. 
Unter  Berücksichtigung  dieser  Tierversuche  und  der  speziellen  VerhältnisBe 
bei  der  puerperalen  Peritonitis  der  Frau  muß  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  opera- 
tive Entfernung  des  primären  Infektionsherdes  ohne  gleichzeitige  Verwendung  von 
Serum  bei  der  akuten  puerperalen  Streptokokkenperitonitis  überhaupt  auf  Erfolg 
rechnen  darf,  könnten  dagegen  nach  Auffindung  eines  wirksamen  Serums  beim  Men- 
schen beide  Heilfaktoren  zu  gleicher  Zeit  zur  Anwendung  gelangen,  so  würden  die 
Aussichten  auf  Genesung  ohne  Frage  bedeutend  zunehmen. 

5)  L.  H e r z  1  (Wien).  Über  die  hintere  sagittale  Diszision 
der  Cervix  uteri. 

H.  empfiehlt  die  hintere  sagittale  Diszision  der  Cervix  uteri  nach  der  in  dem 
Aufsatze  eingehend  geschilderten  Methode  bei  Stenose  des  Cervicalsackes,  wenn  sie 
Dysmenorrhöe  und  Sterilität  verursacht  und  ganz  besonders  bei  der  spitzwinkeligen 
Anteflexion  des  hypoplastischen  Uterus. 

Als  Kontraindikationen,  soweit  sie  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  aus- 
gehen, sind  alle  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  anzusehen,  die  an 
und  für  sich  Ursachen  von  Dysmenorrhöe  und  Sterilität  darstellen  können. 

In  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik  wurde  die  erwähnte  Operation  bei  Dys- 
menorrhöe  erst  dann  vorgenommen,  wenn  alle  konservativen  Maßnahmen  er- 
schöpft waren.  Zur  Nachuntersuchung  konnten  27  Fälle  —  etwas  mehr  als  i/j  der 
operierten  Frauen  —  verwertet  werden;  es  ergab  sich  eine  vollständige  HeUung 
16mal,  ein  teil  weiser  Erfolg  8mal  und  ein  Mißerfolg  2mal.  Eine  Heilung  der  Ste- 
rilität wurde  nach  dieser  Operation  unter  Hinzurechnimg  von  Fällen  aus  Lottes 
Privatpraxis  unter  40  Kranken  6mal  festgestellt. 

6)  M.  Neu  (Heidelberg).  Über  entzündliche  Schleimhaut- 
wucherung mit  epithelialer  Mehrschichtung  in  der  Tube. 
(Adenomähnliche  Wucherungen  bei  einer  nach  vaginaler 
Totalexstirpation  prolabierten  Tube.) 

Bei  einer  51jährigen  Pat.  mit  manifesten  tuberkulösen  Lungenerscheinungen 
entwickelte  sich  im  Anschluß  an  die  vaginale  Totalexstirpation  des  myomatösen 
Uterus  ein  nicht  reponibler  Prolaps  der  bei  der  Operation  durchaus  normal  aussehen- 
den Adnexe  in  die  Vagina.  Während  der  Nachbehandlung  kam  es  zu  einer  unge- 
wöhnlich profusen  eitrigen  Sekretion  aus  dem  Wundtrichter  heraus  als  Ausdruck 
einer  außerordentlich  heftigen  reaktiven  Entzündung.  In  diesen  Entzündungs- 
prozeß  wurden  die  vorgefallenen  Adnexe,  besonders  die  tiefer  liegenden  der  rechten 
Seite,  miteinbezogen,  zumal  die  durch  die  Lageanomalie  bedingte  Zirkulationsstörung 
—  venöse  Stase  —  in  dieser  Beziehung  günstige  Vorbedingungen  geschaffen  hatte. 
Es  entstand  daher  ein?  schon  makroskopisch  erkennbare  eitrige  Entzündung  von 
Tube  und  Ovarium,  die  in  einen  chronischen  Entzündungszustand  überging,  bis 
schließlich  1  Jahr  nach  der  Operation  die  Sekretion  durch  Abtragung  der  in  der  Scheide 
liegenden  Anhänge  beseitigt  wurde. 

Das  durch  die  Exzision  gewonnene  Tubenstück  \iiirde  in  Serienschnitten  mikro- 
skopisch untersucht:  es  fanden  sich  die  Merkmale  einer  Salpingitis  purulenta  et 
haemorrhagica  imd  Wucherungen  des  stellenweise  mehrschichtigen  Tubenepithels 
von  adenomähnlichem  Charakter.  Seheinemann  (Stettin). 
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L 

Zur  Frage  der  Erweiterung  der  Gebärmutter. 

Von 
R.  Chrobak. 

Der  kurze  Aufsatz  v.  Herff's  in  Nr.  43  dieses  Blattes  veranlaßt 
mich  zu  einer  ebenfalls  ganz  kurzen  Bemerkung,  weil  es  einesteils 
scheinen  könnte,  ich  hätte  die  Erweiterung  mit  Laminaria  auch  ver- 
lassen und  andemteils  jede  Verletzung  des  Uterus  mit  Hegar'schen 
Stiften  auf  Schuld  des  Operateurs  gesetzt. 

Was  den  letzten  Punkt  anlangt,  so  muß  ich  zu  meinem  Bedauern 
sagen,  daß  Verletzungen  des  Uterus  sowohl  mit  der  Ourette  wie  mit 
dem  Stifte  in  dem  Maße  zunehmen,  als  die  Aborte  —  hier  zählt  vor 
allem  der  kriminelle  Abort  —  häufiger  werden. 

Die  Verletzungen  des  Uterus  durch  den  Stift  sind  entweder  Ein- 
bohrungen oder  Durchbohrungen,  die  ja  nur  graduell  verschieden  sind, 
oder  es  sind  Zerreißungen,  meist  in  Form  von  Längsrissen,  im  Gebär- 
mutterhalse beginnend,  öfter  wohl  auch  die  ganze  Wand  des  Halses 
durchtrennend,  was  eine  Art  Platzen  des  Gewebes  bedeutet. 

Einrisse  —  sie  kommen  viel  häufiger  vor,  als  man  allgemein 
glaubt,  wovon  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  grundsätz- 
lich nach  jeder  Dilatation  auf  eine  Verletzung  hin  untersucht  —  kön- 
nen auch  dem  geübtesten  und  zartesten  Operateur  geschehen,  weil 
es  nicht  immer  möglich  ist  den  Grad  der  Dehnbarkeit  des  Gewebes 
richtig  zu  Ibeurteilen,  ja  ich  will  sogar  bei  der  totalen  Zerreißung  des 
Halses  nicht  immer  den  Operateur  beschuldigen,  obwohl  oft  genug 
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ein  gedankenloses,  unzartes,  ja  gewaltsames  Vorgehen    die  Ursache 
abgibt. 

Ganz  anders  will  ich  aber  die  Einbohrungen  bzw.  Durchbohrun- 
gen des  Uterus  beurteilen.  Diese  werden  im  Gegensatz  zu  den  vor- 
genannten Verletzungen  durch  die  Spitze  des  doch  immer  etwas  koni- 
schen Stiftes  erzeugt,  während  das  »Zerplatzen«  des  Gewebes  erst 
dann  geschieht,  wenn  die  Spitze  des  Stiftes  die  enge  Stelle  passiert 
hat.  Diese  Verletzungen,  sagen  wir  gleich  Perforationen,  betreffen 
entweder  den  Grund  oder  eine  Wand  des  Uterus. 

Die  Perforation  des  ersteren  geschieht  immer  dadurch,  daß  man 
mit  der  Spitze  des  Stiftes  an  den  Grund  des  Uterus  und  noch  tiefer 
in  die  Wand  desselben  hineindringt.  Ich  kann  mir  nun  keinen  Fall 
denken,  in  welchem  der  Stift  etwas  am  Fundus  zu  tun  hätte,  schon 
die  Berührung  desselben  mit  dem  Stifte  ist  ein  Fehler,  der  nicht  zu 
entschuldigen  ist,  wenn  man,  wie  heute  wohl  immer,  unter  Leitung 
des  Auges  operiert.  Wenn  man  aber  den  Stift  gedankenlos  einführt 
—  je  tiefer  desto  besser  — ,  so  ist  das  ein  Verschulden. 

Findet  wirklich  jemand  eine  Schwierigkeit  in  der  Beurteilung  der 
Tiefe  des  Eindringens,  so  kann  er  sich  ja,  wie  ich  es  wiederholt  urgiert 
habe,  eine  Marke  auf  dem  Stift  anbringen  in  Form  eines  kleinen, 
von  einem  Drainrohre  abgeschnittenen  Bingelchens. 

Es  kann  wohl  geschehen,  daß,  besonders  bei  einer  Knickung 
des  Uterus  oder  bei  Vorhandensein  eines  Tumors,  selbst  bei  fest- 
haftenden Fruchtresten  eine  Perforation  der  vorderen  oder  hinteren 
Wand  des  Uterus  zustande  kommt. 

Aber  auch  das  ist  ein  Ereignis,  das  vielleicht  manches  Mal  schwer 
zu  vermeiden  ist,  doch  immer  aber  einen  Fehler  bedeutet,  denn  man 
soll  nicht  in  eine  Uterushöhle  eindringen,  deren  Verlauf  man  nicht 
festgestellt  hat,  und  wenn  das  nicht  möglich  wäre,  z.  B.  bei  Tumoren, 
so  muß  man  dadurch  zu  doppelt  geschärfter  Aufmerksamkeit  und 
Zartheit  im  Vorgehen  veranlaßt  werden. 

Ich  gebe  v.  Herff  ohne  weiteres  zu,  daß  die  vorsichtige  Erwei- 
terung durch  Stifte  in  den  weitaus  meisten  Fällen  das  Richtige  ist, 
und  seine  Erfahrungen  beweisen,  daß  die  Erweiterung  durch  diese  un- 
gefährlich und  ausreichend  ist,  wenn  sie  unter  jenen  Verhältnissen 
ausgeführt  wird,  welche  eine  moderne  Anstalt  schafft.  Anders  aber 
in  den  Verhältnissen,  welche  der  Arzt  in  der  privaten  Praxis  oder 
selbst  in  kleinen  Krankenhäusern,  wo  er  vielleicht  der  einzige  Arzt 
ist,  vorfindet. 

Da  wird  man  wohl  öfter  zur  Laminaria  greifen  müssen,  welcher 
ja  noch  mancher  Vorteil  zukommt,  wie  die  Quellung  und  Auf- 
lockerung des  Uterus,  die  allerdings  auch  bei  der  cervicalen  Jodo- 
formgazetamponade eintritt  —  femer  die  Möglichkeit,  auch  einen  stark 
gebogenen  Halskanal,  wie  er  u.  a.  recht  wenig  passend  »schnecken- 
förmig« genannt  wird,  zu  passieren,  wenn  man  den  Lapjinariastift, 
welchen  man  der  Sterilisierung  halber  auskocht,  entsprechend  der  Ge- 
stalt des  Halskanales  biegt.    Es  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  daß  sich 
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die  Laminaria  für  die  Erweiterung  eines  langen,  harten,  engen  Halses 
besser  eignet  als  der  Stift,  dessen  Hauptgebiet  die  Erweiterung  kurzer 
enger  Stellen  —  der  beiden  Orificien  —  des  Uterus  und  »unteres 
Uterinsegment«  bildet. 

Daß  auch  die  Erweiterung  durch  Laminaria  nur  unter  gewissen 
Bedingungen  zulässig,  daß  schon  die  Einführung  des  Stiftes  nicht 
ganz  unbedenklich  ist,  daß  danach  auch  Verletzungen  der  Uterus- 
wand vorkommen,  sei  nicht  weiter  erwähnt. 

In  letzter  Zeit  wurde  mehrfach  über  die  Schwierigkeit  der  Ent- 
fernung der  gequollenen  Laminariastifte  aus  dem  Halse  der  Gebär- 
mutter geklagt.  Als  Ursachen  werden  angegeben  das  Hineinschlüpfen 
des  Stiftes  in  die  Uterus-  bzw.  Halshöhle  und  das  Aufquellen  jenes 
Anteiles  des  Stiftes,  welcher  oberhalb  des  Os  internum  in  der  Uterus- 
höhle liegt  (Knapp  u.  a.). 

Was  das  letztere  anlangt,  so  ist  die  Sache  nicht  so  arg,  wenn 
man  sich  der  durchbohrten  Laminariastifte  bedient,  welche  nicht  erst 
jetzt,  sondern  von  Greenhalgh  im  Jahre  1864  angegeben  worden 
sind,  und  wenn  man  den  Stift  für  jeden  Fall  mit  einer  kräftigen  Kom- 
zange  faßt  und  ihn  nun  unter  Gegendruck  einer  oder  zweier  Pinger, 
welche  an  die  Muttermundslippen  gelegt  werden,  herauszieht,  wodurch 
eine  Zerrung  des  Uterus  vermieden  wird. 

Was  das  Herausziehen  an  dem  Faden  betrifft,  welcher  am  unteren 
Ende  des  Stiftes  durch  diesen  hindurchgezogen  ist,  so  ist  es  wohl 
richtig,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  auf  diesen  Übelstand  vor 
langer  Zeit  aufmerksam  gemacht  wurde,  daß  es  besser  ist,  den  Faden 
nicht  durch  den  Stift,  sondeer  um  denselben  fest  anzulegen. 

Der  Vorschlag  Stolz',  das  untere  bzw.  äußere  Ende  des  Stiftes 
pilzförmig  zu  gestalten,  um  das  Hineingleiten  desselben  in  die  Uterus- 
höhle zu  verhüten,  scheitert  schon  daran,  daß  die  Laminaria  in  solch 
dicken  Stücken  kaum  zu  haben  ist. 

Aber  auch  dieses  Hineingleiten  des  Stiftes  beruht  zumeist  auf 
unrichtigem  Vorgehen.  Es  ist  unleugbar,  daß  der  Druck  seitens  der 
Scheidenwand  den  Stift  tiefer  in  den  Hals  schieben  kann,  doch  ist  das 
7XL  vermeiden,  wenn  man  1)  den  Stift  so  dick  wählt,  daß  er  ziemlich 
fest  im  Halskanale  steckt,  2)  wenn  man  den  Stift  nur  so  tief  einführt, 
daß  wenigstens  ein  1 — IV2  ^^  langes  Stück  außer  dem  Os  extemum 
liegt  und  3)  wenn  man  durch  eine  sorgfältige  Gazetamponade  die 
direkte  Berührung  des  Stiftes  seitens  der  Scheidenwand  verhindert, 
oder  noch  besser  und  einfacher,  wenn  man  den  tamponierenden  Gaze- 
ßtreifen  durch  die  Schlinge  jenes  Fadens  zieht,  an  welcher  der  Stift 
angebunden  ist. 
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Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin. 
Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Olshausen. 

Zur  Technik  der  Kranioklasie  und  Extraktion. 

Von 

Dr.  R.  Jelly, 

Oberarzt  der  Klinik. 

Während  die  Perforation  des  vorangehenden  Kopfes  mittels  scheren- 
oder  trepanförmigen  Perforatoriums  selbst  bei  sehr  engem  Becken 
und  beweglichem  Kopf  nie  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stößt,  stellt 
die  Kranioklasie  und  darauffolgende  Extraktion  gelegentlich  große 
Anforderungen  an  die  Geschicklichkeit  und  Kraft  des  Operateurs. 
Der  Kranioklast  kann  abgleiten  oder  einzelne  Knochenstücke  aus- 
reißen, so  daß  erneutes  Anlegen  notwendig  wird;  und  schließlich  kann 
ein  verengter  Beckeneingang  dem  Tiefertreten  voluminöser  Schultern 
erheblichen  Widerstand  leisten. 

Gegen  das  Abgleiten  des  Kranioklasten  schützt  erstens  die  Art, 
wie  er  angelegt  ist,  und  zweitens  die  Art,  wie  an  ihm  gezogen  wird. 
Man  muß  selbstverständlich  stets  bestrebt  sein,  möglichst  viel  vom 
perforierten  Schädel  im  Kranioklasten  zu  fassen,  und  die  loser  be- 
festigten Schädelknochen,  vor  allem  die  Scheitelbeine,  zu  vermeiden. 
Sie  reißen  fast  stets  aus,  falls  nicht  das  Becken  so  weit  ist,  daß  die 
Extraktion  auch  allein  mit  der  Hand  gelingt. 

Handelt  es  sich  also  um  eine  Hinterhauptslage,  so  wird  man  gut 
tun,  das  äußere  Blatt  des  Kranioklasten  über  das  Hinterhauptsbein 
zu  legen,  welches  ja  in  sehr  fester  Verbindung  mit  der  Basis  steht. 
Dabei  muß  aber  der  Kranioklast  möglichst  weit  hinaufgeschoben  und 
das  innere  Blatt  womöglich  in  das  Foramen  magnum  hineingebohrt 
werden,  da  sonst  an  der  dünnen  Platte  des  Hinterhauptsbeines  ein 
Abrutschen  erfolgen  kann.  Steht  die  große  Fontanelle  tiefer  oder 
handelt  es  sich  um  Stirn-  oder  Gesichtslagen,  so  ist  man  im  all- 
gemeinen besser  daran,  da  dann  der  Kranioklast  über  das  Gesicht 
gelegt  werden  kann,  an  dem  er  einen  sehr  guten  Halt  hat,  und  von 
dem  er  infolgedessen  nicht  leicht  abgleitet.  Notwendig  ist  aber  auch 
hier,  daß  er  möglichst  hoch  hinaufgeschoben  wird,  so  daß  er  nicht 
etwa  nur  mit  der  Spitze  das  Gesicht  faßt  oder  nur  imstande  ist,  ein 
Stirnbein  auszureißen. 

Dieses  Hinaufschieben  und  hohe  Anlegen  des  Kranioklasten 
gelingt  bei  engem  Becken  und  beweglichem  Kopf  auch  dann  nicht 
immer,  wenn  der  Kopf  von  außen  fixiert  und  heruntergedrückt  wird. 
Ich  pflege  mir  in  diesen  Fällen  dadurch  zu  helfen,  daß  ich  einen 
kräftigen  Muzeux  in  die  Nähe  der  Perforationsöffnung  des  Schädels 
lege  und  ihn  während  des  Anlegens  und  Schließens  des  Kranioklasten. 
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stark  nach  unten  ziehen  lasse.  Der  äußere  Druck  auf  den  Schädel, 
der  denselben  doch  leicht  verschiebt,  fällt  dabei  fort;  die  Fixation 
geschieht  lediglich  durch  den  Muzeux.  Derselbe  kann  bei  der  Ex- 
traktion liegen  bleiben  und  mit  als  Handhabe  dienen. 

Was  die  Zugrichtung  bei  der  Extraktion  mit  dem  Kranioklasten 
betrifft,  so  genügt  nicht  immer  die  einfache  Regel,  daß  man  stark 
nach  abwärts  ziehen  soll.  Wenn  das  Mißverhältnis  zwischen  Kopf 
und  Becken  groß  ist,  kann  bei  sehr  kräftigen  Traktionen  auch  ein 
gut  angelegter  Kranioklast  abreißen.  Hier  wird  vonOlshausen  das 
Drehen  des  Kranioklasten  während  der  Traktion  empfohlen.  Dies 
wird  so  ausgeführt,  daß  während  des  Zuges  der  Kranioklast  um  seine 
Längsachse  in  einer  und  derselben  Richtung  gedreht  wird,  und  zwar 
im  allgemeinen  in  der  Richtung,  in  welcher  er  sich  am  leichtesten 
drehen  läßt.  Dadurch  wird  erreicht,  daß  der  Kopf  im  Sinn  einer 
Schraube  ins  Becken  hereingedreht  wird  und  den  Engpaß  leichter 
überwindet.  Es  ist  mir  wiederholt  aufgefallen,  daß  bei  dieser 
schraubenförmigen  Extraktion  mittels  des  Kranioklasten  ein  sehr  ge- 
ringer Kraftaufwand  nötig  war,  und  daß  auf  diese  Weise  ein  Herein- 
ziehen des  Kopfes  ins  Becken  spielend  gelang,  was  vorher  durch  ein- 
faches Herunterziehen  vergebens  versucht  war  und  zu  mehrfachem 
Ausreißen  geführt  hatte. 

Es  kann  auch  bei  Zangenextraktionen  gelegentlich  vorkommen,  daß 
nach  Geburt  des  Kopfes  die  Schultern  trotz  starken  Zuges  nicht 
folgen  wollen,  und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Hand  einzugehen  und 
einen  Arm  herunter  zu  holen;  ja  es  gibt  Fälle,  in  denen  das  Hängen- 
bleiben der  Schultern  nach  geborenem  Kopfe  zur  Asphyxie  des  Kindes 
geführt  hat.  Bei  abgestorbenen  Kindern  ist  von  Phenomenoff^  die 
Durchschneidung  der  Schlüsselbeine  —  Kleidotomie  —  empfohlen 
worden,  ein  Verfahren,  das  sich  in  die  geburtshilfliche  Therapie  Ein- 
gang verschafft  hat.  Strassmann^  hält  seine  Anwendung  sogar  bei 
lebendem  Blinde  für  denkbar,  da  in  einem  Falle,  wo  er  es  bei  totem 
Kind  anwandte,  die  Präparation  ergab,  daß  die  unter  dem  Schlüssel- 
beine verlaufenden  Gefäße  intakt  waren.  Meines  Erachtens  ist  aber 
die  Kleidotomie  auch  bei  abgestorbenem  Kinde  keine  ganz  leichte 
Operation.  Die  Schulter  steht  hoch;  man  muß  hoch  oben  im  Dunkeln 
operieren,  und  die  Clavicula  starker  Kinder  [kann  auch  einer  kräf- 
tigen Schere  erheblichen  Widerstand  leisten. 

Solchen  Schwierigkeiten  bei  der  Extraktion  der  nachfolgenden 
Schulter  stand  ich  in  zwei  kurz  aufeinander  folgenden  Fällen  gegen- 
über und  fand  dabei  ein  so  einfaches  und  leicht  anzuwendendes 
Hilfsmittel,  daß  ich  seine  Einführung  empfehlen  möchte.  Es  ist  die 
Anwendung  des  Schlüsselhakens  oder  eines  anderen  stumpfen  Hakens 
zur  Extraktion  der  hinteren  Schulter.     Derselbe  wird  unter  Leitung 

1  Phenomenoff,  Zar  Frage  über  Embryotomie.  Über  die  Durchschneidang 
des  Schlüsselbeioes  (Kleidotomie).  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1895.  Nr.  22.  p.  586. 

3  Strassmann,  Über  die  Geburt  der  Schultern  und  über  den  Schlüsselbein- 
Bchnitt  (Kleidotomia).    Archiv  für  Gynäkologie  1907.  Bd.  LIII.  p.  135. 
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der  Hand  in  die  hintere  Achselhöhle  geschoben  und  umfaßt  dieselbe 
ebenso,  wie  er  z.  B.  bei  der  Steißextraktion  an  der  Hüftbeuge  liegt. 
Kleidotomie  und  andere  schneidende  Eingriffe  sind  überflüssig,  die 
Schulter  folgt  leicht  ins  Becken  herein,  und  die  Extraktion,  die  vorher 
dem  stärksten  Zuge  spottete,  gelingt  jetzt  ohne  Mühe. 

Ich  teile  zur  Erläuterung  die  beiden  Fälle  mit,  und  füge  einen 
dritten  Fall  an,  der  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  in  derselben 
Weise  erledigt  wurde. 

Fall  I:  Frau  Str.,  30jährige  Upara.  Erste  EntbiDdung  yor  6  Jahren,  spontan. 
Becken  normal.  Wehenbeginn  vor  19  Standen.  Es  sind  draußen  von  einem  prak« 
tischen  Arzt  Entbindungsversache  gemacht  worden.  Ein  Fuß  ist  heruntergeholt, 
aber  die  Wendung  nicht  gelangen.  Bei  der  Einlieferang  ist  die  Temperatur  38,4^; 
der  Leib  dauernd  hart,  druckempfindlich,  und  fingerbreit  unter  dem  Nabel  eine 
querverlaufende  Furche.  Herztöne  sind  nicht  mehr  zu  hören.  Ödem  der  kleinen 
Labien.  In  der  Scheide  liegt  der  rechte  Fuß.  Muttermund  erweitert.  Der  Kopf 
steht  im  Beckeneingang  in  11.  Lage. 

Die  vorangegangenen  Entbindungsversuche,  das  Fieber  und  der  beginnende 
Kontraktionsring  gaben  die  Indikation  zur  sofortigen  Entbindung.  Eine  Wendung 
ist  nicht  mehr  möglich;  ein  vorsichtiger  Zangenversuch  ist  ergebnislos.  Es  wird 
daher  bei  jedenfalls  abgestorbener  Frucht  zur  Perforation  geschritten.  Dieselbe 
gelingt  leicht.  Nun  wird  der  Braun -Gessn er* sehe  Kranioklast  angelegt.  Beim 
Zuge  reißt  derselbe  mehrfach  aus  und  nimmt  einige  Knochenstücke  mit.  Nun 
versuche  ich  selbst,  die  Extraktion  zu  beenden.  Nach  Hochschieben  des  Fußes 
wird  ein  kräftiger  Muzeux  in  die  Eeste  des  Schädeldaches  eingelegt.  Während 
derselbe  nach  abwärts  gezogen  wird,  wird  der  Kranioklast  möglichst  hoch  und 
über  das  Hinterhaupt  hinaufg^eschoben  und  geschlossen.  Der  Muzeux  bleibt  liegen, 
und  an  ihm  und  am  Kranioklasten  wird  unter  schraubenförmiger  Drehung  der 
Kopf  ohne  Schwierigkeit  ins  Becken  hereingezogen  und  über  den  Damm  entwickelt. 

Trotz  kräftigster  Traktionen  am  geborenen  Kopfe  gelingt  es  nicht,  die  Schul- 
tern ins  Becken  nachzuziehen.  Ein  Versuch,  den  hinteren  Arm  zu  lösen,  miß- 
lingt, da  die  Schultern  sehr  voluminös  sind  und  die  innere  Hand  nicht  hoch  genug 
nach  oben  kann.  Da  das  Schlüsselbein  nur  schwer  mit  den  Fingerspitzen  zu  er- 
reichen ist  und  die  Schere  nicht  mit  Sicherheit  an  ihm  fixiert  werden  kann,  wird 
seine  Durchschneidung  aufgegeben.  Ehe  ich  an  die  Eröfi'nung  des  Brustkorbes 
gehe,  mache  ich  einen  Versuch,  den  Braun* sehen  Schlüsselhaken  von  der  Brust- 
seite  her  in  die  rechte  hintere  Achselhöhle  einzuführen.  Derselbe  gelingt  auf- 
fallend leicht.  Der  Haken  umfaßt  die  hintere  Schulter  und  leitet  sie  unter  mäßi- 
gem Zug  ins  kleine  Becken  herein.  Nun  folgt  auch  der  übrige  Teil  der  Brust 
und  der  Rumpf. 

Das  männliche  Kind  wog  enthimt  noch  8,3  Pfund,  war  57  cm  lang  und  hatte 
ein  sehr  starkes  Fettpolster. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlief  ohne  Störung,  ebenso  das  Wochenbett. 

Fall  11:  Frau  H.,  31jährige  IVpara.  Vorher  einmal  eine  mazerierte  Frucht, 
einmal  ein  totgeborenes  Kind,  und  einmal  ein  Abort.  Als  Kind  hatte  sie  eng^- 
lische  Krankheit.  Beim  Blasensprunge  war  die  Nabelschnur  vorgefallen  und  Re- 
positions versuche  derselben,  sowie  Wendungsversuche  waren  mißlungen.  Als  die 
Fat.  in  die  Klinik  eingeliefert  wird,  sind  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören.  Der  Leib 
ist  sehr  stark  vorgewölbt.  Der  Muttermund  kleinhandtellergroß,  stark  ÖdematÖs; 
aus  ihm  heraus  hängt  ein  Knäuel  nicht  pulsierender  Nabelschnur.  Der  Kopf  steht 
in  I.  Lage  leicht  beweglich  im  Beckeneingange.  Das  Promontorium  ist  sehr  leicht 
zu  erreichen;  die  Conj.  diag.  10,6  cm,  die  übrigen  Beckenmaße:  Spin.  29V2)  Crist. 
3OV2,  Troch.  34,  Conj.  ext.  I9V3  cm. 

Da  das  Kind  abgestorben  ist  und   ein   erhebliches  Mißverhältnis   zwischen 
Becken  und  Kopf  besteht,  ist  die  Perforation  indiziert.     Dieselbe  gelingt  leicht. 
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Nun  wird  der  Braun- G es sner^scbe  Kranioklast  angelegt;  aber  trotz  Fixierung 
des  Kopfes  durch  Druck  von  außen  reißt  derselbe  mehrfach  aus  und  nimmt  einen 
großen  Teil  des  Schädeldaches  mit.  Ehe  zur  Wendung  auf  den  Fuß  geschritten 
wird,  versuche  ich  selbst  die  Kraniotomie.  Ein  Muzeuz  wird  in  die  Reste  des 
tiefer  stehenden  Gesichtsschädels  eingeführt,  und  unter  starkem  Zug  an  demselben 
der  Kranioklast  hoch  hinauf  über  das  Gesicht  angelegt  und  geschlossen.  Äußerer 
Druck  auf  den  Schädel  wird  dabei  nicht  angewendet.  Der  Muzeux  bleibt  liegen. 
Das  Gesicht  wird  vom  Kranioklasten  nach  dem  Promontorium  zu  ins  Becken 
hereingedreht,  und  der  Kopf  ohne  erhebliche  Kraftaufwendung  entwickelt. 

I^otz  wiederholten  kräftigsten  Zuges  folgen  die  Schultern  nicht  ins  kleine 
Becken.  Ein  Versuch,  den  hinteren  Arm  herunter  zu  holen,  ist  bei  dem  kolos- 
salen Kind  und  verengten  Becken  ergebnislos.  Unter  ziemlichen  Schwierigkeiten 
durchschneide  ich  die  hintere  linke  Clavicula;  die  vordere  rechte  ist  nicht  zu  er- 
reichen. Aber  auch  dann  gelingt  es  nicht,  den  Rumpf  auch  nur  um  ein  geringes 
tfbfer  zu  ziehen.  Nunmehr  führe  ich  den  Braun' sehen  Schlüsselhaken  von  der 
Brustseite  her  durch  die  hintere  linke  Achselhöhle;  und  indem  ich  an  demselben 
einen  kräftigen  Zug  ausübe,  folgt  die  hintere  Schulter  ins  Becken.  Ihr  schließt 
sich  sofort  der  übrige  Teil  des  Rumpfes  an. 

Das  Kind  wog  enthimt  noch  9^/4  Pfund,  war  66  cm  lang  und  hatte  einen 
Schulterumfang  von  68  cm! 

Placentarperiode  und  Wochenbettverlauf  normal. 

Fall  III  (Geb.  Pol.):  Frau  Gl.,  44jährige  Xpara.  Früher  sieben  normale  Ge- 
burten, eine  Wendung  und  eine  Zange.  Rachitika.  Adipositas.  Beckenmaße: 
Spin.  23 V2«  Orist.  26V2f  Troch.  30,  Gonj.  ext.  19  cm.  Wehen  anfangs  gut,  bringen 
den  Muttermund  zur  Erweiterung,  vermögen  aber  nicht,  den  sehr  großen  Kopf 
ins  Becken  zu  treiben.  In  der  zweiten  Nacht  der  Geburt  tritt  ein  eklamptischer 
Anfall  auf,  dem  kein  weiterer  folgt,  ürinmenge  sehr  gering,  enthält  Eiweiß. 
Sensorium  frei.  Außerdem  bestehen  bedrohliche  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Herzens.  Puls  klein,  fadenförmig;  Frequenz  180.  Deutliche  Herzverbreitenmg 
nach  rechts  und  links.  Myokarditis.  Der  gefährliche  Zustand  des  Herzens  und 
der  nunmehr  völlige  Stillstand  der  Geburt  nach  fast  2tägiger  Wehentätigkeit  geben 
die  Indikation  zur  künstlichen  Entbindung. 

Kopf  in  I.  Schädellage,  steht  beweglich  im  Beckeneingange.  Hoher  Zangen- 
versuch mißlingt.  Da  keine  Herztöne  mehr  gehört  werden,  Perforation  und  Kranio- 
klasie. Nach  Extraktion  des  Kopfes  folgen  die  Schultern  nicht;  es  gelingt  trots 
kräftigsten  Zuges  nicht,  sie  herunter  zu  bringen.  Durchschneidung  des  linken 
Schlüsselbeines.  Auch  danach  ist  es  nicht  möglich,  die  Schultern  auch  nur  um 
ein  geringes  tiefer  zu  ziehen.  Einführen  des  Brau  naschen  Hakens  von  der  Bruet-^ 
Seite  her  in  die  hintere  linke  Achselhöhle  gelingt  leicht.  Nun  erst  folgt  die  hin- 
tere Schulter  dem  starken  Zuge  des  Hakens.  Schließlich  macht  noch  die  Extrak- 
tion des  kindlichen  Beckens  durch  den  mütterlichen  Beokeneingang  erhebliche 
Schwierigkeiten. 

Gewicht  und  Maße  des  Kindes  sind  nicht  genau  erhoben;  doch  ist  ausdrück-» 
lieh  erwähnt,  daß  sie  ungewöhnliche  Größe  besaßen. 

Nachgeburtsperiode  und  Wochenbett  ohne  Besonderheit. 

Ich  glaube  nicht,  daß  in  diesen  drei  Fällen  die  Extraktion  der 
voluminösen  Schultern  durch  eine  andere  Methode  so  leicht  gelungen 
wäre,  als  durch  die  beschriebene.  Der  Vorteil  derselben  liegt  auch 
darin,  daß  Weichteilverletzungen  der  Mutter  nicht  möglich  sind,  wie 
das  bei  enger  Scheide  von  zerstückelnden  Operationen  gefürchtet 
-werden  muß;  und  daß  man  an  dem  Braun 'sehen  Haken  eine  sehr 
gute  Handhabe  hat  und  an  ihm  einen  kräftigen  Zug  ohne  Mühe  aus- 
üben kann. 
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Strassmann  (1.  c.)  warnt  zwar  vor  dem  Haken,  er  nennt  ihn 
unsicher  und  gefährlich,  wenn  die  Schultern  hoch  stehen;  aber  er 
führt  keine  Grründe  dafür  an;  und  es  ist  auch  nicht  ersichtlich,  welche 
mütterlichen  Verletzungen  ein  die  Schultern  umschließender  stumpfer 
Haken  machen  soll.  Auffallend  ist  ferner,  daß  Phenomenof  f  (1.  c.) 
in  seinem  ersten  Falle  mit  der  Durchschneidung  der  beiden  Schlüssel- 
beine nicht  auskam,  sondern  zur  Extraktion  einen  Haken  in  die  hin- 
tere Achselhöhle  einführte.  Ebenso  ist  dies  der  Fall  bei  v.  Her  ff  5, 
der  einen  Fall  beschreibt,  in  dem  das  Elind  nach  geborenem  Kopf 
abstarb,  weil  die  Schultern  nicht  folgten.  Er  zertrümmerte  hier  mit 
dem  Perforatorium  den  hinteren  Schultergürtel  und  konnte  nun  den 
Guy on 'sehen  Haken  in  die  untere  Achselhöhle  einführen  und  die 
Schulter  ins  Becken  ziehen. 

Knorr*  und  Kallinowsky^  teilen  allerdings  Fälle  mit,  in  denen 
nach  Durchschneidung  der  Schlüsselbeine  der  Zug  am  Kopf  allein 
imstande  war,  den  Kopf  herunter  zu  leiten,  was  vorher  nicht  gelang. 
Alle  Operateure  aber  führen  die  Möglichkeit,  in  ihren  Fällen  die 
Schultern  zu  extrahieren,  nur  auf  die  E^eidotomie  zurück;  und  doch 
sind  es  nur  ganz  wenig  Fälle,  in  denen  diese  ausreichte  und  nachher 
nicht  noch  der  Haken  oder  das  Herunterholen  des  hinteren  Armes 
nötig  wurde. 

Ich  meine  daher,  daß  die  Kleidotomie  ein  nebensächlicher  Ein- 
griff ist  und  nur  in  Fällen  von  geringem  Mißverhältnis  genügt.  Durch 
die  Kleidotomie  sinken  die  Schultern  dorsalwärts,  werden  beweghcher 
und  lassen  sich  leichter  dem  Rumpf  anpressen;  der  Umfang  selbst 
wird  nur  wenig  beeinflußt.  Die  Hauptsache,  der  Mechanismus  des 
Schultereintrittes,  ändert  sich  durch  die  Kleidotomie  nicht,  der  Schulter- 
gürtel bleibt  senkrecht  zur  Fruchtachse  stehen.  Es  kommt  aber  gerade 
darauf  an,  diesen  "Winkel  zwischen  Schultergürtel  und  Fruchtachse 
zu  ändern  und  die  eine  Schulter  kopfwärts  zu  ziehen,  während  die 
andere  zurückbleibt.  Dadurch  wird  erreicht,  daß  der  kindliche  Körper 
eine  keilförmige  Gestalt  erlangt,  und  daß  nicht  der  ganze  Schulter- 
gürtel auf  einmal  ins  Becken  treten  muß,  sondern  zuerst  die  eine 
Schulter,  dann  die  andere.  So  wirkt  auch  das  Herunterholen  eines 
Armes  durch  das  Hochziehen  der  betreffenden  Schulter.  Diese  wird 
zuerst  ins  Becken  hereingeleitet;  erst  dann  hat  die  andere  Schulter 
Platz,  neben  dem  Kumpf  herunter  zu  treten. 

Ich  glaube,  meine  drei  Fälle  sind  für  diese  Behauptungen  be- 
weisend. Im  ersten  Falle  von  geringerem  Mißverhältnis  konnte  ich 
ohne  Kleidotomie  durch  den  Haken  die  hintere  Schulter  ins  Becken 
ziehen   und   dann   den  Bumpf   entwickeln.     In   den  beiden  anderen 


8  v.  Herff,  Die  Zertrümmerung  des  Scbultergürtels  (Kleidotomie)  bei  der 
EntwicklaDg  des  naohfolgenden  Rumpfes.  Archiv  für  Gynäkologie  1897.  Bd.  LITT, 
p.  642. 

^  Knorr,  Sektionspräparat  einer  kompletten  Uterusruptur.  Zeitschrift  für 
Geburtohilfe  u.  Gynäkologie  1896.  Bd.  XXXIV.  p.  106. 

^  Kallinowsky,  Über  Kleidotomie.    Inaug.-Diss.,  Berlin,  1898. 


Henkel  u.  Heye,  Streptokokken  im  Urin  von  Wöchnerinnen.     1625 

Fällen  mit  erheblichem  Mißverhältnis  hatte  die  Kleidotomie  nicht  den 
mindesten  Erfolg.  Die  mächtigen,  voluminösen  Schultern  blieben 
nach  der  KJeidotomie  genau  in  derselben  Stellung  wie  vorher;  sie 
steckten  im  Beckeneingang  und  ließen  sich  nicht  fortbewegen.  Erst 
als  die  eine  Schulter  heruntergezogen  wurde,  war  auch  für  die  andere 
der  Platz  zum  Durchtreten  geschaffen. 

Es  ist  allerdings  denkbar,  daß  das  Herunterholen  der  hinteren 
Schulter  oder  des  hinteren  Armes  durch  eine  Mobilisierung  des  Brust- 
korbes erleichtert  wird.  Aber  dann  erscheint  mir  die  von  v.  Herff 
(1.  c.)  angegebene  ausgiebige  Zerstörung  des  Schultergürtels,  event. 
auch  des  Brustkorbes,  mittels  des  Perforatoriums  einfacher  und  wirk- 
samer, als  die  exakte  Durchschneidung  der  Schlüsselbeine. 


III. 
Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Greifswald. 

Ober  das  Auftreten  von  Streptokokken  im  Urin 

von  Wöchnerinnen, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Bakteriologie  des  Urins. 

Von 
Prof.  Dr.  M.  Henkel  und  Dr.  Heye. 

Seit  langem  bekannt  sind  die  Komplikationen  von  seiten  der  Blase 
während  des  Wochenbettes.  Die  Erscheinungen,  die  hervorgerufen 
werden,  decken  sich  meistens  mit  dem  Begriff  der  Oystitis.  Diese 
Cystitis  im  Wochenbett  war  früher  unendlich  viel  häufiger  als  es  jetzt 
der  Fall  ist,  und  zwar  deswegen,  weil  man  es  gelernt  hat,  eine  der 
häufigsten  Ursachen  dieser  Cystitis,  nämlich  den  Katheterismus  der 
Harnblase,  nach  Möglichkeit  einzuschränken.  Die  Verlockung  dazu  ist 
insofern  eine  sehr  groBe,  als  gar  nicht  so  selten  schon  bald  nach  der 
Geburt  die  Unmöglichkeit  sich  herausstellt,  daß  die  Wöchnerin  den 
Urin  spontan  entleeren  kann.  Greift  man  nun  sofort  zum  Katheter, 
so  bedingt  das  Einführen  des  Instrumentes  naturgemäß  die  Gefahr 
der  Infektion.  Mit  der  Erkenntnis  dieser  Gefahr  und  mit  der  Ein- 
dämmung des  Kathetergebrauches  und  dem  Bemühen,  möglichst  spontan 
die  Urinentleerung  zu  erreichen,  sind  die  Fälle  Cystitis  im  Wochenbett 
zwar  geringer  geworden,  aber  nicht  geschwunden. 

So  finden  wir  denn  gar  nicht  so  selten  im  Wochenbett  Cystitis 
auch  da,  wo  ein  Katheterismus  nicht  voraufgegangen  ist.  Diese 
Fälle  von  Cystitis  stammen  nun  zum  Teil  aus  der  Zeit  der 
Schwangerschaft ;  es  finden  sich  hier,  wie  eigene  Untersuchungen  und 
verschiedene  Publikationen  aus  der  Literatur  mich  gelehrt  haben, 
häufiger  Blasenkatarrhe.  Daß  diese  mit  in  das  Wochenbett 
Mnübergenommen  werden,  ist  also  an  sich  nicht  ungewöhnlich.  Über 
derartige  Untersuchungen,  vor  allem  über  die  Häufigkeit  der  Cystitis 

öl** 
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während  der  Schwangerschaft,  soll  an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 
Die  Möglichkeit,  wie  es  zur  Cystitis  im  Wochenbett  kommt,  ist  eine 
sehr  verschiedenartige.  Einmal  können  die  Bakterien  aus  der  Harn- 
röhre auch  ohne  Vermittlung  des  Katheters  in  die  Blase  hineinwan- 
dern, dort  die  Oystitis  hervorrufen,  oder  aber  die  Infektion  erfolgt  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahn,  bedingt  durch  das  Trauma  der  Geburt, 
während  im  Anschluß  daran  Mikroorganismen  aus  der  Scheide  durch 
die  Wand  derselben  und  die  der  Blase  in  deren  Lumen  gelangen. 
Schließlich  besteht  noch  eine  dritte  Möglichkeit,  indem  nämlich  die 
Bakterien  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Nieren  gelangen,  dort 
ausgeschieden  werden  und  im  Urin  auftreten.  Bei  derartigen  Fällen 
von  Bakteriurie  braucht  es  sich  nicht  gleich  um  Cystitis  zu  handeln, 
aber  es  kommt  mit  großer  Sicherheit  zu  einer  solchen,  sobald  das 
Ausscheiden  der  Bakterien  durch  den  Urin  längere  Zeit  anhält. 

Bei  unseren  Untersuchungen  konnten  wir  zu  wiederholten  Malen 
in  dem  nach  allen  Kautelen  steril  aufgefangenen  Urin  kulturell 
Streptokokken  nachweisen,  das  Wochenbett  verlief  jedoch  in  diesen 
Fällen  völlig  normal  und  fieberfrei,  auch  zeigten  sich  keinerlei  kUnische 
Symptome  eines  bestehenden  Blasenkatarrhs.  Wir  hätten  also  ganz 
analoge  Befunde,  wie  sie  weitere  Erfahrungen  mit  der  bakteriologischen 
Untersuchung  des  Uterussekrets  im  Wochenbett  ergeben  haben,  wo 
wir  bekanntlich  auch  Streptokokken  im  Uterus  finden,  ohne  daß  das 
Vorhandensein  dieser  Streptokokken  die  geringste  praktisch-klinische 
Bedeutung  insofern  beanspruchen  könnte,  als  ihr  Nachweis  etwa  gleich- 
bedeutend wäre  mit  vorhandenem  oder  unmittelbar  drohendem  Kind- 
bettfieber. 

Unsere  zunehmenden  bakteriologisch-klinischen  Erfahrungen  lehren 
Tms  immer  mehr  und  mehr,  daß  der  bloße  Nachweis  der  Mikroorga- 
nismen, auch  wenn  sie  noch  so  spezifisch  für  ein  bestimmtes  Krank- 
heitsbild sind,  allein  nicht  von  entscheidender  Bedeutung  ist,  und  daß 
noch  ein  Etwas  hinzukommen  muß,  um  es  den  Bakterien  zu  ermög- 
lichen, ihre  Virulenz  derartig  zu  steigern,  daß  sie  krankmachend 
wirken  können.  Nach  mancherlei  Bichtung  lehrreich  ist  eine  Beob- 
achtung, über  die  wir  kurz  an  der  Hand  der  Krankengeschichte  be- 
richten wollen. 

Frl.  H.  S.,  Dienstmädchen,  20  Jahre,  Ilpara,  aufgenommen  am  27.  JaU. 
Lunge  ohne  Befund;  an  der  Herzspitze  ein  deutliches  systolisches  Geräusch. 

30.  Juli.    Urin  zucker-  und  eiweißfrei,  steril. 

2.  August.    Sgontaner  Partus.    Urin  zucker-  und  eiweißfrei,  steril. 

ö.  August.  Febris  39,3.  Urin  eiweißhaltig,  ^1^%  Esbach,  im  Sediment  Epi- 
thelien,  granulierte  und  Epithelzylinder,  Leukocyten  und  Bakterien.  Sediment  ge- 
färbt: Streptokokken  in  auffällig  laugen  Ketten.  Kulturen  in  Bouillon  und  auf 
Ascites-Agar:  Streptokokken  in  langen  Ketten,  Reinkulturen.  Vier  Blut- Agar- 
platten  (nach  Schottmüller)  mit  1  Öse  24stündiger  Urin-Bouillonkultur 
ergeben  ausgesprochene  Hämolyse  (20—100  Kolonien)  in  den  einzelnen  Platten 
schon  nach  10  Stunden! 

6.  August.  Riechende  Lochien,  Adnexe  frei,  Uterusdrainage.  Sekretent- 
nahme: mikroskopisch  Diplokokken,  kulturell  Streptokokken,  keine  Hämolyser 
Temperatur  39,5,  Puls  140. 
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10.  August.  Yenenpunktion.  Blut-Agarplatten  steril.  Herz- 
beschwerden, die  wiederholte  größere  Gaben  Digalen  nötig  machen. 

12.  August.  Rezidiv  einer  wenige  Wochen  ante  partum  operativ  behandelten 
Mastitis.    Im  Eiterausstrich  Streptokokken,  desgleichen  kulturell,  keine  Hämolyse. 

13.  August.    Febris  bis  40,7,  Puls  160. 

In  der  Milch  und  in  dem  von  der  linken  und  rechten  Mandel  gewonnenen 
Material  lassen  sich  weder  im  Abstrich  noch  durch  das  Kulturverfahren  Strepto- 
kokken nachweisen. 

15.  August.  Kritischer  Temperaturabfall;  fieberfreies  Wochenbett  bis  zur 
Entlassung. 

20.  August.  Im  Urin  und  in  den  Lochien  keine  Streptokokken  mehr  nach- 
zuweisen. 

6.  September.    Beschwerdefrei  und  geheilt  entlassen. 

Das  Interessante  dieses  Falles  liegt  zunächst  darin,  daß  wir  hier 
aus  den  verschiedensten  Sekreten  des  Körpers  jedesmal  Streptokokken 
in  Reinkultur  züchten  konnten.  Aber  diese  Streptokokken  verhielten 
sich  kulturell  und  namentlich  mit  Rücksicht  auf  ihre  hämolytische  Wir- 
kung durchaus  unterschiedlich,  so  daß  man  wohl  den  Schluß  ziehen 
kann,  daß  es  sich  nicht  um  eine  Infektion  mit  denselben  Strepto- 
kokken handelte,  sondern  daß  hier  mindestens  zwei  getrennte  Infek- 
tionen mit  verschiedenartigen  Streptokokken  vorliegen.  Nachweisen 
ließen  sich  die  Streptokokken  im  Uterussekret,  im  Urin  und  dann  in 
der  rezidivierenden,  vor  der  Entbindung  behandelten  Mastitis.  Beson- 
ders interessant  scheint  mir  die  Tatsache,  daß  wir  aus  dem  Urin  und 
ebenfalls  aus  dem  Lochialsekret  Streptokokken  züchten  konnten,  die 
gewiß  nichts  miteinander  zu  tun  haben.  Nun  liegt  es  ja  im  allgemeinen 
näher,  anzunehmen,  daß  die  Streptokokken  aus  dem  Uterus  und  der 
Scheide  bzw.  Vulva  in  die  Blase  verschleppt  worden  sind,  so  daß  es 
sich  mehr  oder  weniger  also  um  etwas  Häufiges  gehandelt  hätte. 
Dagegen  spricht  aber  die  Tatsache,  daß  wir  zuerst  aus  dem  Urin 
die  Streptokokken  züchten  konnten  und  dann  erst  aus  dem  Lochial- 
sekret. 

Als  das  Fieber  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  auftrat,  ergab  die 
Urinuntersuchung  neben  dem  erwähnten  bakteriologischen  Befunde 
auch  den  unzweifelhaften  Nachweis  einer  Nephritis,  und  zwar  einer 
Nephritis,  die,  wie  mehrfache  Untersuchungen  auch  noch  zuletzt  bei 
der  Geburt  ergeben  hatten,  bis  dahin  nicht  bestanden  hatte ;  denn  der 
Urin  enthielt  kein  Sediment,  war  frei  von  Albumen  und  bakteriologisch 
steril.  Da  nun  gleichzeitig  mit  dem  Nachweis  der  Streptokokken  die 
Formelemente  aus  der  Niere  im  Urin  auftraten,  so  ist  es  wohl  das 
Zutreffendste,  wenn  man  dem  Falle  die  Deutung  gibt,  daß  ähnlich  wie 
bei  Scharlach  die  Streptokokken  die  Nephritis  hervorgerufen  haben, 
mit  dem  Nierenharn  in  die  Blase  gelangt  sind,  und  daß  sie  nicht,  wie 
es  sonst  wohl  fast  regelmäßig  zutrifft,  aus  dem  Genitale  durch  Ver- 
mittlung der  Harnröhre  in  die  Blase  gelangt  sind.  Die  Hämolyse 
dieser  aus  dem  Urin  stammenden  Streptokokken  war  eine  aus- 
gesprochen starke,  schon  nach  10  Stunden  konnte  man  den  sehr  starken 
hämolytischen  Hof  um  jede  Kolonie  der  Blut-Agarplatten  sehen. 
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Wenn  somit  also  wohl  bewiesen  sein  dürfte,  daß  diese  Strepto- 
kokken aus  dem  Hamapparat  weder  etwas  mit  denen  in  der  Mastitis, 
die  ja  auch  erst  am  10.  Tage  post  partum  rezidivierte,  und  denen  im 
Genitale  zu  tun  haben,  so  bleibt  immer  noch  die  Erklärung  übrig, 
woher  die  Streptokokken  in  die  Niere  gelangt  sind.  Und  da  ergab 
die  genaue  Erhebung  der  Anamnese  des  Falles  die  Tatsache,  daß  die 
Kranke  früher  bereits  einmal  eine  Endokarditis  durchgemacht  hatte, 
die,  wie  aus  der  Eorankengeschichte  zu  entnehmen  ist,  jetzt  rezidivierte 
und  uns  zeitweilig  auch  erhebliche  Sorge  bereitet  hat. 

Es  dürfte  also  die  Erklärung  für  die  Provenienz  der  hämolytischen 
Streptokokken  die  sein,  daß  sie  von  der  im  Wochenbett  rezidivierenden 
Endokarditis  herstammten  und  so  in  die  Blutbahn  bzw.  in  die  Nieren 
gelangt  sind,  wo  wir  sie  weiterhin  im  Urin  nachweisen  konnten. 

Unsere  Versuche,  aus  dem  Blut  in  dem  Falle  ebenfalls  die  Strepto- 
kokken zu  isolieren,  mißglückten.  Bei  mehrfachen  darauf  hinzielenden 
Bemühungen  konnten  wir  jedesmal  das  Blut  als  steril  nachweisen. 
Aber  auch  hierfür  gibt  es  eine  Erklärung,  die  darin  besteht,  daß 
überhaupt  nur  eine  einmalige  oder  doch  eine  nur  kurze  Zeit  anhal- 
tende Aussaat  von  Streptokokken  von  der  Endokarditis  aus  erfolgt 
ist,  und  daß  bald  danach  ohne  jede  andere  —  wenigstens  nicht  nach- 
weisbare —  Lokalisation  die  Streptokokken  in  die  Niere  gelangten, 
dort  die  Nephritis  hervorriefen  und  allmählich  ganz  aus  dem  Körper 
schwanden,  öinisch  würde  das  eben  Gesagte  seinen  Ausdruck  darin 
finden,  daß  das  Krankheitsbild  ganz  plötzlich  sehr  lebhaft  einsetzte, 
mit  erheblicher  Temperatursteigerung  und  hoher  Pulsfrequenz  einher- 
ging, und  daß  nach  einigen  Tagen  sehr  schnell  Puls  und  Temperatur 
zur  Norm  übergingen.  Um  einen  puerperalen  Fall  in  dem  Sinne,  daß 
die  Infektion  vom  Uterus  her  erfolgt  wäre,  handelt  es  sich  bestimmt 
nicht,  denn  es  war  hier  niemals  auch  nur  die  geringste  krankhafte 
Veränderung  nachzuweisen.  Der  Uterus  bildete  sich  gut  und  gleich- 
mäßig zurück.  Das  Lochialsekret  hatte  nur  ganz  vorübergehend  die 
übelriechende  Beschaffenheit,  eine  Druckempfindlichkeit  der  Parametrien 
ließ  sich  weder  durch  die  innere  noch  durch  die  äußere  Untersuchung 
nachweisen. 

Am  6.  September  konnte  die  Frau  geheilt  enüassen  werden,  also 
in  der  5.  Woche  nach  der  Entbindung.  Der  Urin  war  jetzt  wieder 
völlig  klar  und  ohne  jede  Spur  von  Albumen;  bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  erwies  er  sich  als  völlig  steril. 

Der  Fall  lehrt  zur  Evidenz,  daß  die  exakte  bakteriologische 
Untersuchung  sehr  wohl  imstande  ist  zur  Klärung  komplizierter 
Krankheitsbilder  beizutragen  und  ferner,  daß  wir  in  dem  Phänomen 
der  Hämolyse  ein  praktisch  nicht  unwichtiges  Mittel  haben  einzelne 
Streptokokkenstämme  zu  differenzieren. 


Göth^  Physostigmin  bei  Ileus.  1629 


IV. 

Mitteilung  aus  der  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Klinik 
der  kgl.  ungar.  Franz  Joseph-Universität  in  Klausenburg. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Dionys  v.  Szabö,  kgl.  ungar.  Hofrat. 

Physostigmin 
bei  postoperativem  aseptisch-paralytischem  Ileus. 

Von 

Dr.  Lajos  Göth, 

I.  Assistenten  der  Klinik. 

Es  dürften  wohl  keinem  Operateur,  der  häufig  Laparotomien  auszu- 
führen hat,  jene  bangen  Stunden  völlig  erspart  geblieben  sein,  welche 
nach  wohlgelungenen  Operationen  durch  nachfolgende  Darmlähmungen 
verursacht  werden  können,  und  dementsprechend  sollte  ein  jeder  erfolg- 
reiche Versuch  zur  Bekämpfung  der  postoperativen  Darmparalyse  mit 
Freuden  begrüßt  werden.  Um  so  auffallender  ist  es,  daß  den  in 
Bd.  XXVm  (1904)  ds.  Zentralblattes  angeregten  Mitteilungen  *  über 
die  diesbezügliche  Wirkung  des  Physostigmins  seit  der  Zeit  —  soweit 
es  mir  bekannt  ist  —  keine  weitere  Arbeiten  gefolgt  sind. 

Die  Mitteilung  folgender,  ziemlich  beweiskräftiger  Fälle  dürfte 
hiermit  nicht  ungerechtfertigt  erscheinen. 

PaU  I.    Frau  S.  G.  (Joiim..Nr.  228,  1907),  SQjährige  Tagelöhnerin. 

Diagnose:  Carcinoma  portio  vaginalis  cum  infiltrationibns.  Abdominale 
Badikaloperation  nach  Freund-Wertheim,  mit  Ausräumung  der  Parametrien, 
der  hypogastrischen  und  iliacalen  Drüsen.  Glatter  Operationsverlauf  ohne  Schädi- 
gung der  Darmserosa,  oder  mechanischen  Insult  der  Därme.  Verschluß  und  Yer- 
nähung  der  Scheide  mit  den  vereinigten  Bauchfellrändem.  Bauchnaht  in  drei 
Schichten,  wobei  das  auffallend  kurze  Omentum  zur  Bedeckung  der 
Därme  nicht  herabgezogen  werden  kann. 

Verlauf: 

Am  1.  Tage  nachmittags  T.  36,7  ^  F.  96.    Spontane  Miktion.    Kein  Erbrechen 

Am  2.  Tage  früh  T.  37,1°,  P.  96.    Spontane  Miktion.    Kein  Erbrechen. 

Am  2.  Tage  nachmittags  T.  37,6"",  P.  120.   Spontane  Miktion.  Kein  Erbrechen. 

Am  3.  Tage  früh  T.  36,9*»,  P.  118.    Spontane  Miktion.    Kein  Erbrechen. 

Am  3.  Tage  nachmittags  T.  37,0^  P.  116.   Spontane  Miktion.   Kein  Erbrechen. 

Am  4.  Tage  früh  T.  36,7°,  T.  104.    Spontane  Miktion.    Kein  Erbrechen. 

Am  4.  Tage  nachmittags  T.  37,1°,  P.  116.  Erbricht  2mal.  Glyzerinklysma 
erfolglos. 

Am  6.  Tage  früh  T.  36,8°,  P.  96.  Schluchzt  oft.  Meteorismus.  Zunge  gut; 
rein,  feucht.    Darmrohr:  Glyzerinklysma  erfolglos.    Puls  gut. 

Am  6.  Tage  nachmittags  T.  36,3°,  P.  1C4. 

Am  6.  Tage  früh  T.  36,7°,  P.  120.  Erbricht  wiederholt,  schluchzt  häufig. 
Eingießung,  dann  hohe  Eingießung  erfolglos.  Meteorismus  sehr  gesteigert.  Bauch 
druckempfindlich.    Puls  weicher  und  kleiner.    Zunge  gut. 

1  Arndt,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  273. 
Vogel,  Ibid.  p.  699. 
Pankow,  Ibid.  p.  937. 
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Am  6.  Tage  nachmittags  T.  37,0^,  P.  122.  Meteorismas  wachst  an.  Keine 
vermehrte  Peristaltik.  Puls  wird  noch  kleiner.  Das  Erbrechen  wird  von  Stunde 
zn  Stande  stärker.  Pat.  macht  immer  mehr  den  Eindruck  einer  Kranken,  die  an 
septischer  Peritonitis  erkrankt  ist.  Gesicht  eingefallen,  Augen  umrändert,  Nase 
spitz,  große  Anxietät  spielt  in  den  Zügen,  das  Atemholen  ist  bei  hochgedrücktem. 
Zwerchfell  erschwert.  Das  einzige  Gutes  verheißende  Symptom  bildet 
die  unbelegte,  feuchte  Zunge.  Magenausspülung,  erneute  hohe  Eingießung, 
dann  Eingießung  von  500  g  Olivenöl  vollständig  vergebens.  Wasser  und  Öl  ent- 
leeren sich  rein,  weder  Stuhl  noch  Winde  gehen  ab. 

Mit  Bücksicht  auf  den  schweren  Zustand  der  Kranken  wird  nach  den  aas- 
geführten  stundenlangen,  erfolglosen  Bemühungen  mit  der  Relaparotomie  nur  des- 
halb gezögert,  weil  wir  den  Ileus  als  paralytischen  auffaßten  und  als  letzter  Ver- 
such die  Injektion  von  Physostigminum  salicylicum  beschlossen.  Spät  abends  sub- 
kutane Injektion  von  0,001  Eserin,  nach  46  Minuten  Wiederholung  der  Dosis. 
Nach  einer  weiteren  Vs  Stunde  setzt  eine  deutliche  Peristaltik  ein,  worauf  sich 
nach  ca.  lOMinuten  die  ersten  Winde  entleeren.  Innerhalb  wenigen 
Minuten  folgt  ein  reichlicher  breiartiger  Stuhl,  in  der  Nacht  hat 
Pat.  noch  2mal  Stuhlabgang. 

Am  7.  Tage  früh  T.  37,4 ^  P.  108.  Meteorismus  bedeutend  kleiner,  Puls 
besser,  Angstgefühl  verschwunden,  kein  Erbrechen,  kein  Schluchzen.  Bild  einer 
großen  Erleichterung  und  Zufriedenheit.    Tagsüber  2m al  noch  Stuhlabgang. 

Am  7.  Tage  nachmittags  T.  37,6*»,  P.  104. 

Am  8.  Tage  T.  37,0**,  P.  88.  Von  da  an  gänzlich  ungestörter  Heilungs- 
verlauf. 

Fall  n.    Frau  L.  K.  (Journ.-Nr.  287,  1907),  26jährige  Bureaudienersfrau. 

Diagnose :  Retroflexio  uteri  fixata.  Salpingitis  bilateralis.  Apfelgroße,  links- 
seitige Ovarialcyste.  Laparoadnexotomie  der  linken,  Salpingotomie  der  rechten 
Seite  mit  Erhaltung  des  rechten  Eierstockes.  Lösung  vieler  starker  Verwachsungen 
mit  der  Sigmoidea  und  Wandperitoneum,  insbesondere  in  der  Douglastasche.  Syn- 
peritoneale  Vemähung  der  Stümpfe.  Ventrofixation  der  Gebärmutter  durch  An- 
nähen der  Abgangsstellen  der  beiden  Ligg.  teres  mittels  je  einem  —  Fascie  und 
Peritoneum  durchgreifenden  —  Silkworm-Oatgutfaden.  Bauchnaht  in  drei  Schichten, 
nachdem  es  nicht  gelang,  die  Därme  mit  dem  sehr  kurzen,  schwach 
entwickelten  Omentum  zu  überdecken.    (Lumbalanalgesie.) 

Verlauf: 

Am  1.  Tage  nachmittags  T.  37,3**,  P.  104.    Befinden  gut.     Kein  Erbrechen. 

Am  2.  Tage  früh  T.  37,0*»,  P.  100.    Befinden  gut.    Kein  Erbrechen. 

Am  2.  Tage  nachmittags  T.  37,3*»,  P.  100.    Befinden  gut.    2mal  Erbrechen 

Am  3.  Tage  früh  T.  36,8*»,  P.  104.  Bauch  ziemlich  gespannt,  etwas  empfind- 
lich.   Keine  Peristaltik  sichtbar.    Puls  unverändert. 

Am  3.  Tage  nachmittags  T.  37,3*»,  P.  112.  Puls  beschleunigt,  jedoch  kräftig. 
Darmrohr:  Glyzerinklysma,  dann  hohe  Eingießung  vollständig  erfolglos. 

Am  4.  Tage  früh  T.  37,0*»,  P.  120.  Meteorismus  bedeutend  stärker,  kein  Er- 
brechen, jedoch  häufiges  Aufstoßen  und  Schluchzen,  Puls  beschleunigrt,  klein, 
Zunge  unbelegt  und  feucht.  Hohe  Eingießung  mit  Wasser,  dann  mit  Öl 
(600  g)  kommt  rein  zurück,  es  gehen  keine  Winde  ab,  es  ist  keine  Peristaltik  zu 
sehen. 

Am  4.  Tage  nachmittags  T.  37,2*»,  P.  118.  Meteorismus  wächst  dauernd  an. 
Es  stellt  sich  jetzt  auch  Erbrechen  ein.  Pat.  ist  sehr  unruhig,  verrät  starke 
Anxietät,  klagt  über  verhindertes  Atmen  und  starke  Bauchschmerzen.  —  Wieder- 
holung der  hohen  Eingießung  wieder  vergebens. 

In  Anbetracht  des  besorgniserregenden  Zustandes  machen  wir  nachmit- 
tags um  6  Uhr  eine  subkutane  Injektion  von  0,001  Physostigminum  salicylicum. 
Da  sich  innerhalb  9/4  Stunden  keine  Wirkung  zeigt,  wird  die  Injektion  in  einem 
Abstände  von  je  46  Minuten  noch  2mal  wiederholt.  Kurze  Zeit  naoh  der  letzten 
Injektion  setzt  eine  mächtige  Peristaltik  ein,  welche  ca.  zehn  starke 
Winde  befreit. 
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j  Am  5.  Tage  früh  T.  37,3^  P.  102.     Pat.  hat  die  Nacht  ziemlich  ruhig  ver. 

i  bracht,  gut  geschlafen.    Stuhlgang  war  noch  nicht  erfolgt,  Winde  sind  hingegen 

I  während  der  Nacht  noch  wiederholt  abgegangen.     Bauchumfang  ist  entschieden 

I  verkleinert,  Atmung  ruhig,  Beängstigung  hat  aufgehört,  Erbrechen  ist  ganz  besei- 

t  tigt.    Pat.  kann  etwas  Nahrung  zu  sich  nehmen,  hier  und  da  noch  Schluchzen. 

f  30  g  Ol.  Eicini  per  os  wird  nicht  erbrochen. 

r  Am  5.  Tage  nachmittags  T.  37,3  ',  P.  102.    Nachts  reichlicher,  wiederholter 

Stuhlabgang. 

Am  6.  Tage  früh  T.  33,9^,  P.  98.  Meteorismus  ist  beinahe  ganz  verschwundeix 
Bauch  unempfindlich. 

Am  6.  Tage  nachmittags  T.  37,3^,  P.  92. 

Am  7.  Tage  früh  T.  36,8^  P.  88.     Von  da  an  ungestörte  Heilung. 

Fall  IIL    Frau  Gh.  0.  (Journ.-Nr.  298,  1907),  40jährige  Bauersfrau. 

Diagnose:  Carcinoma  port.  vag.  o.  infiltr.  Laparotomie  (Lumbalanalgesie)  zur 
Entscheidung,  ob  die  Badikaloperation  nach  Freund-Wertheim  noch  durch- 
fuhrbar sei  oder  nicht,  nachdem  die  bimanuelle  Untersuchung  des  weit  fortgeschrit- 
tenen Karzinoms  kein  sicheres  Erkennen  der  Operabilität  brachte.  Die  unmittel- 
bare Betastung  erwies,  daß  die  Badikaloperation  nicht  mehr  möglich  sei.  Um  den 
Eingriff  der  Kranken  doch  möglichst  nützlich  zu  gestalten,  wurden  die  großen  Ge- 
fäße unterbunden.    Bauchnaht  in  drei  Schichten. 

Verlauf: 

Am  1.  Tage  nachmittags  T.  37,6'',  P.  98.    Befinden  gut.    Kein  Erbrechen. 

Am  2.  Tage  früh  T.  37,4,  P.  94.  Bauch  stark  aufgetrieben,  mäßig  empfind- 
lich, keine  Peristaltik.    Puls,  Zunge  gut. 

Am  2.  Tage  nachmittags  T.  37,6 ^  P.  96.  Meteorismus  noch  größer.  Kein 
Erbrechen,  selten  Schluchzen.  Darmrohr:  Glyzerinklysma  erfolglos,  nachfolgende 
hohe  Eingießung  ebenfalls  ohne  Wirkung. 

Am  3.  Tage  früh  T.  37,3®,  P.  94.  Bauch  ist  sehr  stark  aufgetrieben  und 
druckempfindlich,  Puls  unverändert.    Hohe,  dann  Öleingießung  erfolglos. 

Am  3.  Tage  nachmittags  T.  37,6®,  P.  116.  Meteorismus  steigt  an.  Schluchzen, 
Aufstoßen  wird  häufiger,  2mal  Erbrechen.  Puls  beschleunigt,  bedeutend  schlechter 
als  vormittags,  Zunge  unbelegt  und  feucht. 

Hohe  Eingießnng  von  Wasser,  dann  mit  600  g  Öl  wieder  vollständig  ver- 
gebens. 

Abends  um  7  (Jhr  0,002  Physostigminum  salicylicum  subkutan,  nach  einer 
halben  Stunde  gehen  viele  Winde  und  wäßriger  Stuhl  ab.  Im  Laufe 
der  Nacht  gehen  noch  wiederholt  Winde  ab,  die  Kranke  schläft  mehrere  Stunder 
hindurch.  Morgens  finden  wir  die  Pat.  mit  stark  abgeschwollenem  Bauche,  sehr 
erleichtert  und  zufrieden. 

Am  4.  Tage  früh  T.  37,0'*,  P.  88.    Weiter  ungestörte  Heilung. 

Wenn  wir  nun  zur  Epikrise  der  geschilderten  Fälle  schreiten,  so 
muß  vor  allem  betont  werden,  daß  wir  jedesmal  (namentlich  bei  Fall  I 
und  II)  ernstlich  schwere  Formen  von  Darmparalyse  vor  uns  hatten, 
so  schwere  Formen,  daß  sich  uns'  mit  Erschöpfung  aller  anderen 
therapeutischen  Maßnahmen  die  Indikationsstellung  der  Belaparotomie 
aufdrängte  und  nur  einzig  jener  Umstand  zu  weiteren  Bemühungen 
Hoffnung  gab,  daß  wir  die  Möglichkeit  eines  mechanischen  Ileus  von 
der  Hand  weisen  konnten. 

Diese  Möglichkeit  war  durch  das  Fehlen  einer  vermehrten  Peri- 
staltik leicht  auszuschließen.  Etwas  schwerer  fiel  es,  den  Verdacht 
eines  septisch-paralytischen  Heus  zurückzuweisen.  Der  aufgetriebene, 
druckempfindliche  Bauch,  die  Facies  abdominalis,  das  Aufstoßen  und 
Schluchzen,   mit   dem  sich  hinzugesellenden  Erbrechen  mußten  wohl 
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den  Verdacht  auf  einen  septischen  Vorgang  aufkommen  lassen.  Das 
Fehlen  einer  hohen  Temperatur  sprach  zwar  gegen  die  Annahme  einer 
Infektion,  doch  ist  es  ja  allbekannt,  daß  eben  die  schwersten  Fälle 
von  septischen  Peritonitiden  bei  großem  Meteorismus  und  schlechter 
Herztätigkeit,  ohne  Fieber  und  große  Druckempfindlichkeit  des  Bauches 
verlaufen  können. 

Es  wird  allgemein  der  Puls  als  das  zuverlässigste  Merkmal  zur 
Ausschließung  einer  septischen  Erkrankung  betrachtet.  In  den  Fällen 
I  und  n  erreichte  er  jedoch  eine  derartige  ungünstige  Beeinflussung, 
daß  seine  difierentialdiagnostische  Verwertung  dabei  verloren  ging. 

Das  einzige,  durchaus  günstig  erscheinende  Symptom  lieferte  in 
allen  Fällen  die  unbelegte,  nicht  klebrige,  feuchte  Zunge.  Dieser 
Kontrast  in  dem  Verhalten  der  Zunge  gegenüber  den  an- 
deren besorgniserregenden  Erscheinungen  war  ein  der- 
artig ins  Auge  stechender,  daß  wir  demselben  einen  hohen 
differentialdiagnostischen  und  dementsprechend  auch  pro- 
gnostischen Wert  beilegen  müssen. 

Der  Vermutung,  daß  der  frequente  Puls  eine  Folge  der  vorher^ 
gegangenen  Operation  (Blutverlust  usw.)  wäre,  hiermit  also  nicht  als 
Symptom  der  Darmlähmung  angesprochen  werden  könne,  ist  mit 
Leichtigkeit  zu  widersprechen.  Die  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ope- 
ration normale  Frequenz  des  Pulses  wuchs  im  Grade  der  Verschlim- 
merung des  Zustandes  an,  um  mit  hergestellter  Funktion  des  Darmes 
sofort  wieder  zur  Norm  zurückzukehren. 

Wenn  wir  noch  einmal  die  Beschreibung  der  Operationen  be- 
trachten, so  erscheint  es  uns  des  Hervorhebens  wert,  daß  in  den  Fällen 
I  und  II  das  Omentum  derartig  klein  war,  daß  es  unmöglich  war,  das 
Netz  —  wie  es  allgemein  geübt  wird  —  über  die  Därme  auszubreiten. 
Es  wird  zwar  von  verschiedenen  Autoren  erwähnt,  daß  dem  Netz  eine 
Rolle  in  der  Verhütung  des  postoperativen  Ileus  zukommt,  doch  wird 
dabei  eher  an  die  Verhinderung  einer  Verklebung  der  Darmschlingen 
mit  der  Bauchwunde  gedacht. 

Nichts  steht  uns  natürlich  ferner,  als  aus  diesen  zwei  Fällen  all- 
gemeine Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  doch  glauben  wir  es  doch  zur 
Nachprüfung  empfehlen  zu  dürfen,  ob  vielleicht  postoperative  Dann- 
paralysen nicht  häufiger  in  Fällen  zur  Beobachtung  gelangen,  in 
welchen  aus  irgendeiner  Ursache  Jangeborene  Kürze,  Kürze  infolge 
Resektion  usw.)  das  Ausbreiten  des  Netzes  ausblieb. 

Der  relativ  leichtere  Verlauf  des  dritten  Falles  soll  natürlich 
nicht  dadurch  erklärt  werden,  daß  sich  hier  ein  normal  entwickeltes 
Omentum  vorfand.  Die  Operation  war  ja  bedeutend  leichter^  von 
kürzerer  Dauer,  auch  wurde  im  letzten  Falle  viel  schneller  als  in  den 
beiden  ersten  zum  Physostigmin  gegriffen,  bevor  sich  das  Bild  derartig 
verschlimmert  hätte. 

Pankow  legt  (1.  c]  Arndt  zur  Last,  daß  seine  Fälle  nicht  ganz 
beweiskräftig  wären,  weil  neben  dem  Physostigmin  auch  andere  Peri- 
staltik erregende  Maßnahmen  (Magenspülung,  Eingießungen  usw.)  vor- 
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genommen  wurden  und  deshalb  keine  eindeutige  Erklärung  zulassen. 
Der  Einwand  könnte  schließlich  auch  in  unseren  Fällen  erhoben 
werden,  dürfte  jedoch  kaum  zu  Recht  bestehen,  da  wir  die  verschie- 
denen, gewöhnlich  schnell  zum  Ziele  führenden  Eingriffe  tagelang 
ganz  erfolglos  so  lange  fortsetzten,  bis  die  Notwendigkeit  einer  Re- 
laparotomie  in  Erwägung  gezogen  werden  mußte  und  wir  dement- 
sprechend fragen  müßten,  warum  die  immer  wieder  ganz  vergeblichen 
Versuche  Teil  an  der  Wendung  zum  Besseren  haben  sollen,  welche 
sich  prompt  nach  der  Fhysostigmininjektion  einstellte. 

Es  verdient  ferner  eine  besondere  Erwähnung,  daß  die  einmal 
bekämpfte  Paralyse  nicht  mehr  zurückkehrte,  im  Gegenteil  der  Erfolg 
ein  dauernder  blieb. 

Im  allgemeinen  ist  es  übrigens  nicht  unmöglich,  daß  die  durch 
Physostigmin  angeregte  mächtige  Peristaltik  gelegentlich  auch  eine 
Knickung  oder  ein  andersartiges  mechanisches  Hindernis  auszugleichen 
oder  zu  überwinden  vermag,  doch  verbleiben  als  eigentliches  Feld  für  die 
Eserinanwendung  doch  die  reinen  Fälle  von  aseptischer  Darmparalyse, 
und  es  hieße  die  Glaubwürdigkeit  des  Mittels  zu  schädigen,  dasselbe 
wahllos  in  allen  Fällen  von  postoperativem  Ileus  verwenden  zu  wollen. 

Mit  Berücksichtigung  der  Fieberkurve  und  der  Zunge  wird  die 
Differentialdiagnose  zwischen  aseptischer  und  septischer  Darmparalyse 
doch  meistens  zu  stellen  sein,  ausnahmsweise  könnte  aber  gerade  das 
Verhalten  des  Krankheitsbildes  nach  erfolgter  Physostigmingabe  die 
gestellte  Diagnose  sichern. 

Drei  Fälle  lassen  gewiß  keine  allgemein  gültige  Regel  aufstellen, 
doch  sahen  wir  in  den  mitgeteilten  Fällen  eine  so  befriedigende  Wir- 
kung, daß  wir  die  Erfahrungen  Arn  dt 's  und  Vogel' s  durchaus  be-' 
stätigen  müssen  und  nicht  umhin  können,  für  tille  Fälle,  in  welchen  man 
wegen  aseptisch-paralytischem  Ileus  die  Relaparotomie  vornehmen  will, 
zu  empfehlen,  vorher  einen  Versuch  mit  Physostigminum  salicylicum 
za  machen.  Vorkommnisse,  die  Vergiftungserscheinungen  entsprechen 
würden,  wurden  in  unserer  Klinik  kein  einziges  Mal  beobachtet. 


V. 

Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  GieOen. 
Direktor:  Prof,  Dn  v,  Franquö. 

Zur  abdominellen  Totalexstirpation  des  myomatösen 

Uterus. 

Eine  Berichtigung. 

In  dem  Referat  über  die  80.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Ärzte  findet  sich  auf  p.  1420  der  Satz:  >Risch  (Gießen)  be- 
richtet über  die  Resultate  der  Gießener  Frauenklinik  bei  der  Doyen- 
schen  Methode.«     Dies  ist  nicht  richtig.    Ich  habe  im  Gegenteil  an 
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den  Ergebnissen  meines  Chefs,  Prof.  v.  Franqud  in  Gießen  und  in 
Prag  gezeigt,  daß  es  eine  Methode  der  abdominellen  Totalexstirpation 
des  mjomatösen  Uterus  gibt,  die  besser  und  sicherer  ist  als  die 
Doyen' sehe,  nämlich  die  Methode  mit  primärer  Eröffnung  des  vor- 
deren Scheidengewölbes,  bei  welcher  eine  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle viel  sicherer  vermieden  wird  als  bei  Herausleitung  der  Portio 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  noch  dazu  mit  intravaginalen 
Manipulationen,  wie  nach  Doyen.  Das  Nähere  kann  in  der  Notiz 
V.  Franquö's:  Zur  Asepsis  der  Bauchhöhle  bei  abdominellen  Uterus- 
exstirpationen  wegen  Myom  und  Adnexerkrankungen,  Dresdener 
Gynäkologenkongreß  1907,  nachgelesen  werden.  Hier  sei  nur  erwähnt, 
daß  die  Zahl  der  dort  erwähnten  Prager  Fälle  ohne  Todesfall,  Ileus, 
Embolie  und  Peritonitis  durch  die  Gießener  Fälle  auf  63  angewachsen 
ist,  ohne  daß  sich  an  den  günstigen  Resultaten  etwas  geändert  hätte. 
Es  sind  dies  also  63  Fälle,  die  bei  der  an  oben  genannter  Stelle  be- 
schriebenen Methode  der  primären  Eröffnung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes so  günstig  verliefen,  während  Schottelius  in  Köln  über 
4^  Mortalität  bei  Anwendung  der  Doyen'schen  Methode  berichtete 
(zwei  Fälle  von  Peritonitis,  zwei  Embolien,  eine  Pneumonie).  Dabei 
ist  die  abdominelle  Totalexstirpation  keineswegs  die  von  uns  aus- 
schließlich geübte,  oder  auch  nur  bevorzugte  Operation,  da  obiger 
Zahl  in  dem  Prager  Material  162,  in  dem  bisherigen  Gießener  18, 
zusammen  also  180,  nebenbei  gesagt  ebenso  günstig  verlaufene,  größere 
Myomoperationen  gegenüberstehen.  (Supravaginale  Amputation,  va- 
ginale Totalexstirpation,  abdominelle  und  vaginale  Enukleation.]  Die 
Entbehrlichkeit  der  die  Asepsis  der  Bauchhöhle  gefährdenden  Doyen- 
schen  Methode  dürfte  damit  erwiesen  sein. 

Risch  (Gießen). 

VI. 

Liegegymnastik  im  Wochenbett 
und  nach  größeren  gynäkologischen  Operationen. 

Von 
Prof.  Sehückingr  in  Pyrmont. 

Zu  der  Frage  des  Frlihaufstehens  und  der  Thrombosenprophylaxe 
im  Wochenbett  und  nach  größeren  gynäkologischen  Operationen, 
die  neuerdings  wieder  zu  einer  Umfrage  durch  Zurhelle  geführt  hat, 
möchte  ich  aus  meinen  Erfahrungen  einen  kurzen  Beitrag  liefern. 

Zur  Behandlung  von  Fat.,  die  nicht  aufstehen  können  und  sollen, 
bei  denen  es  aber  wünschenswert  erscheint,  sie  nicht  von  dem  wohl- 
tätigen Einfluß  der  Körperbewegung  auszuschließen,  namentlich  bei 
Anämischen  und  Herzleidenden  habe  ich  schon  seit  vielen  Jahren 
methodische  > Liegegymnastik«  ausführen  lassen:  Diese  Gymnastik  be- 
steht in  vorsichtigen  Übungen  der  gesamten  Körpermuskidatur,  in  der 
Rücken-,  Seiten-  und  Bauchlage  ausgeführt,   und  zwar   derart,   daß 
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unter  Kontrolle  der  Pulsfrequenz  und  des  Blutdruckes  nach  wenigen 
Übungen  je  einer  Muskelgruppe  eine  entsprechende  Ruhepause  ein- 
tritt. Dies  einfache  Verfahren  hat  mir  selbst  bei  anscheinend  verzwei- 
felten Fällen  vortrefEliche  Dienste  geleistet.  Während  nach  dem 
Aufsitzen  und  Aufstehen  der  Fat.  fast  immer  eine  Stei- 
gerung der  Pulsfrequenz  und  ein  Sinken  des  Blutdruckes 
nachzuweisen  war,  gelang  es  durch  die  liegegymnastischen 
Übungen  die  Pulsfrequenz  konstant  oder  nur  um  ein  geringes 
vermehrt,  den  Blutdruck  aber  mindestens  auf  gleicher  Höhe 
zu  erhalten.  Sehr  bald  wird  in  den  meisten  Fällen  eine  Steigerung 
des  Blutdruckes  als  Folge  der  Übungen  nachzuweisen  sein.  Diese  Er- 
fahrungen veranlaßten  mich,  in  derselben  Weise  bei  Anämie  und 
Herzschwäche  im  Puerperium  und  bald  fast  ausnahmslos  bei 
den  Wöchnerinnen  vorzugehen.  Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen 
ergibt  sich,  daß  überall  dort,  wo  vom  Friihaufstehen  ein  günstiger 
Einfluß  beobachtet  wurde,  dieser  weniger  auf  Rechnung  des  Auf- 
stehens und  Aufsitzens,  als  auf  die  günstigen  physiologischen  Ver- 
hältnisse zurückzuführen  ist,  die  durch  die  Körperbewegung  geschaffen 
werden.  Wie  wir  längst  wissen  und  wie  ich  dies  selbst  seinerzeit 
durch  Versuche  am  isolierten  Herzen  feststellen  konnte  i,  kontrahieren 
sich  die  Gefäße  selbständig  in  Analogie  der  Einrichtung,  die  wir  bei 
niederen  Tieren  als  akzessorische  Herzen  bezeichnen.  Diese  selbstän- 
dige Funktion  der  Gefäße,  deren  Anregung  zu  einer  Entlastung  des 
Herzens  führen  muß,  erklärt  die  auf  den  ersten  Blick  paradoxe  Er- 
scheinung, daß  nach  rationeller  Gymnastik  der  Umfang  des  Herzens 
sich  verkleinert.  Durch  die  Bewegungen  bei  der  Liegegymnastik  wird 
diese  wichtige  Funktion  nicht  minder  gefördert  als  durch  die  Muskel- 
tätigkeit im  Stehen  und  Gehen.  Jede  Überanstrengung  des  Herzens 
und  alle  Gefahren,  die  den  Beckenorganen  vom  vorzeitigen  Aufstehen 
drohen,  fallen  aber  bei  der  Liegegymnastik  fort.  Die  Übungen  werden 
sehr  vorsichtig,  anfänglich  täglich  2mal  je  Ya  Stunde,  später  täglich 
2mal  1  Stunde  ausgeführt.  Besonderer  Wert  wird  auf  die  Übung  der 
Brust-  und  Bauchmuskulatur  gelegt.  Ausschließliche  Gymnastik  der 
Bauchmuskeln  ist  durchaus  unzureichend.  Tägliche  Abwaschungen  des 
gesamten  Körpers  und  später  lauwarme  Vollbäder  sollen  dabei  nicht 
verabsäumt  werden. 

Auch  nach  größeren  gynäkologischen  Operationen  leistet  uns  die 
Liegegymnastik,  die  je  nach  den  Umständen  entsprechend  modifiziert 
werden  muß,  ausgezeichnete  Dienste.  Nach  dem  Satze,  daß  die 
Funktion  das  Organ  schafft,  geben  uns  diese  Übungen  das  beste 
Mittel  an  die  Hiand,  die  Bauchmuskulatur  zu  kräftigen  und  damit  zur 
Verhütung  von  Hernien  beizutragen.  Vor  allem  sind  es  Thromben- 
bildungen und  nachfolgende  Embolien,  die  durch  die  Anregung  der 
Gefäßfunktion  und  Erleichterung  der  Zirkulation  mit  dieser  Methode 
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nachdrücklich  bekämpft  werden.  Ich  habe  bei  diesen  Verfahren  nie- 
mals eine  Thrombenbildung,  die  nicht  auf  Infektion  bzw.  Lues  zurück- 
zuführen war,  beobachtet.  Daß  eine  Thrombenbildung  auch  ohne  die 
erwähnten  Ursachen  stattfinden  kann,  erscheint  mir  zweifellos.  Ein- 
wandfreie Beobachtungen  am  Menschen  sind  hier  jedenfalls  überzeu- 
gender als  das  Tierexperiment. 


Neue  Bücher. 

1)  An  unsere  Frauen.    Belehrungen  und  Mahnungen,  heraus- 
gegeben  von    der    k.    k.   Gesellschaft   der  Ärzte   in   Wien. 

Preis  30  Heller. 
Wien,  W.  Branmfiller^  1908. 

Schriften  zur  Belehrung  in  sexualen  Dingen  gibt  es  viele.  Aber 
gewiß  wenig  so  gute  wie  die  vorliegende.  Es  sollten  derartige  Schriften 
stets  von  einer  Gesamtheit  der  Arzte  ausgehen,  ohne  eine  Person  zu 
nennen.  Dadurch  bekommen  sie  einen  besonders  hohen  Wert  und 
eine  große  Bedeutung. 

Ein  warmer  Hauch  von  Menschenliebe  durchweht  diese  Schrift, 
alles  ist  so  klar  und  vernünftig  und  trägt  so  den  modernen  Verhält- 
nissen Bechnung,  daß  man  als  Arzt  und  Mensch  diesen  vortrefflichen 
Worten  die  weiteste  Verbreitung  wünschen  muß.  Ich  möchte  der 
Empfehlung  der  Schrift  als  Schluß  ein  paar  allerdings  aus  dem  Zu- 
sammenhange gerissene  Sätze  der  p.  19  hinzufügen,  denen  ge¥dß  jeder 
gern  zustimmt:  »Die  Frauen  sind  zu  allen  Zeiten,  in  allen  Gesellschafts- 
kreisen das  sittlich  erhaltende  und  bildende  Element  gewesen.  In 
einer  Periode  der  ungeheuersten  Umwälzungen  auf  allen  Gebieten 
ist  allein  der  Bestand  normaler  Ehen  mit  gesunden  Ejndem  eine 
Bürgschaft  für  die  Zukunft  des  Staates.  Heute  schützt  die  Frauen 
weder  die  Sitte  noch  das  Gesetz  vor  den  Gefahren,  die  ihrer  Gesund- 
heit drohen.«  Und  deshalb  ist  es  nur  logisch,  daß  die  Frauen  die 
Bedingungen  kennen  lernen,  unter  denen  sie  sich  selbst  schützen 
können.  Fritseh  (Bonn). 

2]  Freund  und  Mendelsohn.    Der  Zusammenliang  des  In- 
fantilismus des  Thorax  und  des  Beckens. 
Stattgart,  FerdlBanil  Enke,  1906. 
In   dieser   interessanten  Abhandlung   berichten   die  Yerff.   über 
Untersuchungen,  die  sie  an  35  Leichen  Erwachsener  angestellt  haben, 
zur  Klärung  der  Frage,  ob  mit  einem  Infantilismus  des  Thorax  regel- 
mäßig  auch   ein  Infantilismus   des  Beckens  verbunden   sei.  —  Am 
Thorax  war  es  die  obere  Brustapertur,  die  sie  zur  Beurteilung  heran- 
zogen, und  zwar  in  bezug  auf  Form,  Größe  der  Durchmesser  und 
Entwicklung  der  Bippenknorpel,  weil  eine  Entwicklungshemmung  des 
Knorpels   der  I.  Bippe   bekanntermaßen  zu  primärer  symmetrischer 
oder  asymmetrischer  Stenose  der  oberen  Apertur  führt,  welch'  letztere 
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dann  aus  der  querovalen  Form  mehr  und  mehr  in  eine  geradovale 
tibergeht. 

Am  Becken  widmeten  sie  ihre  Aufmerksamkeit  den  Lumbosakral- 
gelenken  und  speziell  der  Entwicklung  der  sekundären  Gelenkflächen 
am  Elreuzbein^  weil  mangelhaft  entwickelte  oder  fehlende  sekundäre 
Q^lenkgruben  nach  den  überzeugenden  Ausführungen  F.'s  als  bedeut- 
sames Merkmal  eines  infantilen  Skelettes  angesehen  werden  müssen. 

Auf  Grund  ihrer  Resultate  kommen  sie  zu  der  Annahme  einer 
fast  gesetzmäßigen  Kombination  der  beiden  Skelettveränderungen,  die 
aber  nicht  als  in  ätiologischem  Zusammenhange  stehend  aufgefaßt 
werden  dürfen,  sondern  als  zweifacher  Ausdruck  einer  gleichen  Ur- 
sache, der  sog.  infantilistiscben  Entwicklungshemmung. 

Interessant  und  wichtig  wäre  eine  Fortsetzung  dieser  Untersuchung 
auch  auf  die  Verhältnisse  des  Schädels,  wozu  die  Verff.  Anregung 
geben  möchten.  Edenhuizen  (Bonn). 

3)  J.  C.  L.  Massini  (Buenos  Aires).    Contribuciön  al  estudio 

de  la  patogenio  de  la  eclampsia.     20U  S. 

Buenos  Aires,  Etchepareborda^  1908. 

Verf.,  der  seinem  Buche  den  Untertitel:  »Teoria  combinada«  gibt, 
stellt  etwa  folgende  Theorie  auf:  Im  lüütterlichen  Blute  kreist  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  normalerweise  eine  toxische  Substanz,  die 
unter  besonderen  Bedingungen  pathologisch  wird  und  alsdann  Eklamp- 
sie erzeugt.  Wenn  nun  ein  solches  Gift  im  Blute  der  Mutter  existiert, 
muß  auch  ein  Organ  vorhanden  sein,  das  die  Bestimmung  hat,  dieses 
Gift  zu  zerstören  oder  zu  transformieren.  Die  Funktionen  der  Thy- 
reoidea nun  sind,  wie  die  zahlreichen  Untersuchungen  der  letzten 
Jahre  ergeben  haben,  besonders  Abwehrfunktionen,  die  eine  eminent 
antitoxische  Rolle  haben.  Insuffizienz  der  Thyreoidea  würde  eine 
Anhäufung  dieser  Substanz  zur  Folge  haben  und  so  die  unmittelbare 
Ursache  der  Eklampsie  sein.  Andererseits  kann  dieses  toxische  Element 
natürlich  weder  ein  Verbrennungsprodukt  der  mütterlichen,  noch  der 
kindlichen  Gewebe  sein,  noch  beider  zugleich,  weil  es  dann  nicht,  wie 
die  Eklampsie,  einzig  im  Puerperalzustande  sich  entwickeln  könnte. 
Man  muß  vielmehr  die  Anwesenheit  eines  Giftes  annehmen,  das  sich 
nur  in  der  Schwangerschaft  findet. 

Dieses  Gift  ist  aber  nach  Verf.s  Meinung  kein  anderes  als  das 
Kesultat  der  von  Veit  beschriebenen  Verschleppung  von  Chorionzotten- 
zellen. 

Die  Eklampsie  ist  also  das  Produkt  der  Insuffizienz  der  Thy- 
reoidea und  des  Veit' sehen  Toxins. 

Verf.  konnte  aus  Mangel  an  Zeit  —  die  Arbeit  ist  eine  Habilita- 
tionsschrift, für  die  ihm  nur  5  Monate  Zeit  bis  zur  Ablieferung  ge- 
geben war  —  leider  nur  den  ersten  Teil  seiner  Theorie  experimentell 
prüfen  und,  wie  vorausgeschickt  sei,  erweisen:  daß  nämlich  Insuffizienz 
der    Thyreoidea   in    der   Gravidität   Eklampsie    erzeugt.    Verf.    hat 


1638  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  51. 

15  hochschwangeren  Hündinnen  kurz  ante  terminum  die  Thyreoidea 
ganz  oder  teilweise  exstirpiert  und  hiernach  mit  zwei  Ausnahmen  stets 
Eklampsie  beobachten  können.  Bei  diesen  zwei  Ausnahmen  wurde 
einmal  (Versuch  2)  nur  die  Hälfte  des  Drüsenapparates  exstirpiert,  das 
andere  Mal  (Versuch  13)  sind  nach  Verf.s  Ansicht  accessorische  Drüsen 
vorhanden  gewesen.  Interessant  war  auch  Versuch  7:  Hier  wurde 
einer  irrtümlicherweise  für  schwanger  gehaltenen  Hündin  der  ganze 
Drüsenapparat  exstirpiert  ohne  alle  Folgen:  Das  Tier  blieb  gesund, 
keine  Spur  von  Eklampsie. 

Hervorzuheben  sind  ferner  noch  die  Versuche  16,  17  und  18. 
Verf.  entnahm  einer  totalexstirpierten  eklamptischen  Hündin  kurz  vor 
deren  Ende  100  g  Blut  aus  der  Carotis.  Von  dem  hierdurch  erhal- 
tenen Serum  wurde  injiziert  1)  einer  nicht  graviden  gesunden  Hündin 
(Versuch  16j :  keinerlei  Folgen,  2)  einer  nicht  graviden,  aber  thyreoid- 
ektomierten  Hündin  (Versuch  17):  geringe  Erscheinungen,  die  auf  das 
Fehlen  des  Drüsenapparates  zurückzuführen  sind,  3)  einer  hochgraviden 
Hündin  (Versuch  18):  Es  bildet  sich  sehr  rasch  allgemeiner  Pruritus, 
besonders  um  die  Injektionsstelle,  der  nach  3  Stunden  bereits  ab- 
zunehmen beginnt.  Sonst  keinerlei  Folgen.  Im  letzten  Versuche  (22) 
wurden  die  Organe  einer  normalen,  schwangeren  Hündin  genau  makro- 
und  mikroskopisch  untersucht  und  die  üntersuchungsergebnisse  mit- 
geteilt, wie  übrigens  die  meisten  Versuchsprotokolle  ausführliche  Ta- 
bellen usw.  enthalten. 

Bef.  hatte  schon  einmal  Gelegenheit  in  diesem  Blatte  die  streng 
wissenschaftliche  Arbeitsweise  des  Verf.s  hervorzuheben  und  kann  sie 
nach  der  Lektüre  dieser  Arbeit  nur  bestätigen.  Hoffentlich  kommt 
nun  auch  bald  die  zugesagte  Fortsetzung  der  Arbeit,  die  sich  mit 
dem  zweiten  Teile  der  »kombinierten  Theorie«  und  ihrer  Gesamtheit 
beschäftigen  soll.  Denn  erst  dann  wird  man  sich  über  die  Bichtig- 
keit  dieser  letzteren  ein  abschließendes  urteil  bilden  können. 

Elermaon  (Frankiart  a.  M.). 


Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
666.  Sitzung  vom  22.  Juni  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Donath;  Schriftführer:  Herr  0.  Backhaus. 
Herr  Zweifel:     Chemische  Untersuchung    des    Scheidensekrets 
Schwangerer. 

(Erscheint  ausführlich  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXVI.  Hft.  3.) 


667.  Sitzung  vom  20.  Juli  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  0.  Backhaus. 
Als  Gäste  werden  begrüßt:  Herr  Prof.  Dr.  Mohr  (Halle)  und  Herr  Dr.  Ter 
Gregor ianz  (Tiflis). 

I.  HerrSkutsch  stellt  einen  operierten  Fall  von  Pseudohermaphroditis- 
mus    femininusexternus  mit  Verschluß    der  Vulva    und    Hypertrophie    der 
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Clitoris  vor.  Durch  plastische  Operation  ist  es  unter  Benutzung  unterminierter 
Lappen  yom  Damm  gelungen  eine  Vulva  zu  schaffen,  die  den  natürlichen  Verhält- 
nissen entspricht.  Die  Vagina  ist  hequem  für  den  Finger  zugängig;  am  Ende  der 
Vagina  fühlt  man  den  kleinen  Muttermund  und  bei  der  kombinierten  Untersuchung 
mit  Deutlichkeit  den  kleinen  Uterus. 

Diskussion.  Herr  Zweifel  kann  seine  Meinung  nicht  zurückhalten,  die 
dabin  geht,  daß  das  vorgestellte  Individuum  ein  Mann  sei,  da  dessen  ganzer  Ha- 
bitus dem  männlichen  Geschlecht  entspreche,  femer  das  Glied  für  eine  Clitoris  zu 
groß  und  einem  Penis  entsprechend  sei.  Die  Einbuchtung  betrachte  er  als  eine 
Vagina  masculina. 

Herr  Skutsch:  In  solchen  Fällen,  wie  dem  hier  vorgestellten,  ist  klinisch 
die  Diagnose  des  Geschlechtes  mit  einer  absoluten  Sicherheit  nicht  möglich  Nur 
die  genaue  histologische  Untersuchung  der  Geschlechtsdrüsen  gibt  Aufschluß,  und 
oft  läßt  auch  diese  im  Stich.  Hier  sind  Geschlechtsdrüsen  nirgends  nachweisbar, 
weder  in  den  Labien,  noch  im  Leistenkanal,  noch  im  Becken.  Entweder  sind  sie 
so  mangelhaft  entwickelt,  daß  sie  sich  der  Wahrnehmung  entziehen  oder  sie  fehlen 
ganz.  In  letzterem  Falle  könnte  man  das  Individuum  als  Neutrius  generis  be- 
zeichnen. Es  liegt  jedenfalls  kein  zwingender  Grund  vor,  bei  der  als  Mädchen 
aufgewachsenen  und  als  Mädchen  empfindenden  Person  männliches  Geschlecht  zu 
diagnostizieren.  Die  sekundären  Geschlechtscharaktere,  die  Herr  Zweifel  für  die 
Diagnose  heranzog,  sind,  wie  die  in  der  reichen  Literatur  niedergelegten  Beobach- 
tungen zeigen  —  besonders  ausführlich  in  dem  neuen  großen  Werke  von  Neu- 
gebauer  —  nicht  maßgebend.  Die  sekundären  Geschlechtscharaktere  können 
durchaus  männliche  sein  bei  sicher  weiblichen  Individuen. 

II.  Herr  Lichtenstein:  Kritische  und  experimentelle  Studien  zur 
Toxikologie  der  Placenta.     (Mit  Demonstration.) 

(Ausführlich  erschienen  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXXVI.  Hft.  2.) 

Vortr.  prüfte  die  Tierexperimente  von  Weichardt-Piltz  und  Freund  nach 
zur  Klarstellung  der  Fragen:  Verenden  Kaninchen,  denen  man  Placentarauf- 
schwemmung  intravenös  injiziert,  infolge  eines  Plasmagifbes?  Läßt  sich  nach  der 
Behauptung  Freundes  die  Placentarauf schwemmung  durch  Filtrieren  entgiften? 
Läßt  sich  das  hypothetische  Plasmagifl  konservieren?  Läßt  sich  bei  entsprechender 
Dosierung  der  Piacentarmassen  eine  Resistenz  des  Tierkörpers  gegen  die  Toxin- 
wirkung  erzielen? 

Zur  Beantwortung  dieser  und  noch  anderer  Fragen  wurden  folgende  Tier- 
experimente angestellt: 

I.  Beihe:  12  Versuche  mit  einer  gröberen  menschlichen  Placentarauf- 
schwemmung,  die  intravenös  injiziert  wird.  Sämtliche  Tiere  verenden  in 
2 — 8  Minuten,  ohne  etwas  von  eklampsieartigen  Krämpfen  zu  zeigen.  Unter  den 
Placenten  waren  drei  von  Eklamptischen,  deren  Preßsaft  sich  in  ihrer  Wirkung 
nicht  von  dem  normaler  Placenten  unterschied.  Sektion  ergibt  Erweiterung  aller 
Venen  und  Füllung  derselben  mit  geronnenem  Blute.  In  drei  Fällen,  die  darauf- 
hin untersucht  wurden,  in  den  Lungen  ausgedehnte  Embolien  von  Piacentarmassen 
in  den  Lungenarterien  nachgewiesen. 

II.  Reihe:  11  Versuche.  Die  Placentaraufschwemmung  wird  durch  Filtrieren 
von  sichtbaren  Zottentrümmem  befreit.  2  ccm  intravenös  injiziert:  Alle  Tiere 
blieben  leben. 

Jedesmal  aber  enthielt  das  Filtrat  Eiweiß  bis  über  Vi^/oo  Esbach. 

III.  Reihe:  11  Versuche  mit  einer  viel  feineren  Placentaraufschwemmung 
als  in  Reihe  I.  Dasselbe  Quantum  Zottenmaterial,  das  in  Reihe  I  tödlich  war, 
wird  in  dieser  feineren  Zerkleinerung  intravenös  injiziert.  Kein  Tier  ist  ver- 
endet. 

Vortr.  zieht  aus  diesen  Experimenten  folgende  Schlüsse:  Die  Tiere'  der 
I.  Reihe  verenden  nicht  infolge  eines  Plasmagiftes,  das  nach  Freund  an  die. 
Trümmer  der  Zotten  gebunden  und  von  den  Eiweißkörpem  der  Lösung  nicht  zu 
trennen  sein  soll,  denn  dann  hätten  vor  allem  die  Tiere  der  ILI.  Reihe  mit  feineren 
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Zottentrümmem  auch  verenden  müssen.  Ja  es  hätten  selbst  die  Tiere  der  II.  Beihe 
verenden  müssen,  weil  in  dem  Filtrat  stets  Eiweiß  enthalten  war,  das  doch  der 
Träger  des  Giftes  sein  sollte.  Mit  der  Tatsache,  daß  die  Tiere  das  artfremde  in- 
jizierte Eiweiß  vertragen,  ist  der  Beweis  geliefert,  daß  darin  kein  wirksames  Gift 
war,  und  daß  eine  Trennung  des  todbringenden  Etwas  von  den  Eiweißkorpem  der 
Lösung  entgegen  Freund  sehr  wohl  möglich  ist. 

Wenn  aber  Eiweiß  mit  dem  angeblich  darin  enthaltenen  Gifte  in  dem  Filtrate 
vorhanden  war,  so  trifft  die  Behauptung  nicht  zu,  daß  man  die  Placentaranfschwem- 
mung  durch  Filtrieren  entgiftet  habe.  Ferner  weist  Vortr.  zurück,  daß  es  gelungen 
sei,  das  hypothetische  thermolabile  Gift  zu  >  konservieren  c.  Diese  Konservierung 
will  Freund  erreicht  haben  durch  hypertonische  Salzlösungen.  So  >konservierteB 
Oift«  wurde  intravenös  (!)  injiziert.  Vortr.  weist  diese  Experimente  intravenöser 
Injektion  deshalb  zurück,  weil  durch  die  hypertonischen  Salzlösungen  rote  Blut- 
körperchen zum  Schrumpfen  gebracht,  also  geschädigt  werden. 

Für  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Todes  der  Tiere,  führt  Vortr.  aus,  sei 
«s  notwendig,  hervorzuheben,  daß  die  Tiere  nach  intravenöser  Injektion  von  groben 
Zotten trümmern  verenden,  aber  nicht  verenden,  wenn  die  gleiche  Menge  Zotten- 
trümmer in  feinerer  Zerkleinerung  injiziert  wird. 

Dieselben  Resultate  hatte  Vortr.  bei  Versuchen  mit  indifferentem,  sterilisier- 
barem, ungiftigem,  anorganischem  Material,  nämlich  Argilla  und  Schlemmkreide. 

IV.  Reihe:  8  Versuche.  Tiere  bekommen  konzentrierte  Argillaauf- 
schwemmung  intravenös  injiziert.  Sämtliche  Tiere  verenden  binnen  2  bis 
8  Minuten  wie  die  Tiere  der  Reihe  I. 

V.  Reihe:  3  Versuche.  Tiere  bekommen  das  Filtrat  einer  solchen  Auf- 
schwemmung intravenös  injiziert:  kein  Tier  verendet. 

VI.  Reihe:  6  Versuche.  Tiere  bekommen  das  gleiche  Quantum  Argilla- 
aufschwemmung  (das  in  Reihe  IV  tödlich  war)  intravenös  injiziert,  aber  feiner 
gesiebt  (mit  Sieb  6):  kein  Tier  verendet. 

Dieselben  Ergebnisse  wurden  mit  Schlemmkreide  erzielt. 

Vortr.  konstatiert  also  einen  bemerkenswerten  Parallelismus  der  Versuchsreihen 
I  und  IV,  II  und  V,  III  und  VI:  Organisches  und  anorganisches  Material  tötet 
in  grober  Körnung  bzw.  in  gröberen  Gewebstrümmem,  tötet  nicht  in  feinem 
Korn  bzw.  Gewebstrümmem  der  dort  tödlichen  Dosis.  Und  zwar  tritt  der  Tod 
^er  Tiere  nach  anorganischem  Material  ein,  genau  so  wie  nach  organischem  und 
auch  mit  genau  demselben  Sektionsbefund  wie  dort. 

Daraus  geht  hervor,  daß  das  todbringende  Etwas  nichts  dem  organischen  Ma- 
teriale  Eigentümliches  ist.  Auch  bei  Injektion  des  anorganischen  Materials 
schwankte  die  Zeit  bis  zum  Eintritt  des  Todes  der  Tiere.  Da  aber  Antikörper- 
bildung gegen  anorganische  Stoffe  nicht  in  Frage  kommt,  so  ist  aus  dem  gleichen 
Verhalten  bei  organischem  Materiale  der  Beweis  für  eine  Resistenzerhöhung  als 
nicht  erbracht  anzusehen. 

Auch  auf  Grund  dieser  letzteren  Tatsachen  wendet  sich  Vortr.  nochmals  gegen 
•die  Behauptungen  Weichardt's  und  Freund's,  daß  sie  durch  ihre  Tierver- 
suche das  Vorhandensein  eines  spezifisch  placentaren  Giftes  nachgewiesen  hätten. 

Wenn  nun  aber  Placentartrümmer  einerseits,  Argilla  und  Schlemmkreide  an- 
dererseits morphologisch  und  biochemisch  nicht  vergleichbar  sind  und  sie  alle  trotz- 
dem den  Tod  in  gleicher  Weise  herbeifuhren,  so  muß  dieser  durch  ein  Moment 
herbeigeführt  werden,  das  allen  dreien  gemeinsam  ist.  Vortr.  hält  dafür,  daß  der 
Tod  der  Tiere  eintritt  durch  mechanische  Ursachen,  und  zwar  durch  Embolie  von 
Injektionsmaterial  in  die  Lungenarterien  (für  Placentartrümmer  werden  vier  ent- 
sprechende mikroskopische  Präparate  demonstriert)  und  durch  die  infolge  der 
Fremdkörper  Wirkung  auftretende  Blutgerinnung.  Daß,  wie  Freund  behauptet, 
auch  Kaninchenplacenten  Kaninchen  gegenüber  im  Extrakt  toxisch  seien,  trifft 
nach  dem  Vortr.  nicht  allgemein  zu.  Er  hat  Kaninchenplaoentarbrei  in  feinster 
Verteilung  intravenös  injiziert,  ohne  daß  das  Versuchstier  verendete. 

Das  Fazit  dieser  Untersuchungen  des  Vortr.  lautet: 
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1)  Es  hängt  von  der  Feinheit  des  Injektionsmateriales  ab,  in  welcher  Zeit  das 
injizierte  Tier  verendet  und  ob  es  überhaupt  verendet  oder  nicht,  ganz  unabhängrig 
von  der  organischen  oder  anorganischen  Natur  des  Injizierten.  Die  Zeit,  in  der 
der  Tod  eintritt,  schwankt  je  nach  Feinheit  und  Anzahl  der  injizierten  korpus- 
kularen Elemente.  Je  gröber  und  zahlreicher  dieselben  in  der  Flüssigkeitseinheit, 
desto  schneller  verendet  das  Tier,  je  kleiner  und  spärlicher  dieselben,  desto  größere 
Aussichten  hat  das  Tier  leben  zu  bleiben. 

2)  Man  kann  durch  intravenöse  Injektion  von  anorganischem  Material  bei 
Kaninchen  dieselben  klinischen  Erscheinungen  und  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen hervorbringen,  wie  mit  den  organischen  Placentarzottentrümmern. 

Damit  fällt  der  Beweis,  daß  der  Tod  der  Tiere  nach  intravenöser  Injektion 
von  Placentaraufschwemmungen  bedingt  sei  durch  ein  Zellgift,  durch  ein  Endo- 
toxin  (Weichardt,  Piltz)  oder  durch  ein  Plasmagift  (Freund). 

Weiter  berichtet  Vortr.  über  Tierversuche,  wie  sie  Veit  angestellt  hat  und 
die  der  Frage  gelten,  wie  die  Albuminurie  bei  Eklampsie  zu  erklären  sei.  Veit'a 
Gedankengang  sei  folgender:  In  der  Schwangerschaft  gelangen  Placentarzellen  ins 
mütterliche  Blut.  Ein  Eiweiß  derselben  ist  ein  Gift  fiir  den  mütterlichen  Körper 
(Cytotoxin).  Um  dieses  zu  vernichten,  bildet  der  Körper  ein  Antitoxin  (Syncytio- 
lysin). 

Wird  genügend  Syncytiolysin  gebildet,  so  bleibt  die  Mutter  gesund.  Andern- 
falls wird  sie  vergiftet.  Die  Vergiftung  tritt  in  die  Erscheinung  in  der  Albumin- 
urie und  Hämoglobinämie. 

Sieht  man  von  der  Hämoglobinämie  ab,  so  seien  nur  zwei  Dinge  absolut  sicher 
festgestellt;  Das  Vorkommen  von  Placentarelementen  im  mütterlichen  Blut  und 
die  Albuminurie  während  der  Schwangerschaft.  Der  Vorgang  der  Syncytiolyse  sei 
hypothetisch. 

Wie  Veit  brachte  Vortr.  menschlichen  Placentarbrei  in  die  Bauchhöhle  von 
Kaninchen:  Es  trat  Albuminurie  auf.  Dasselbe  trat  aber  auch  auf,  wenn  das  von 
Zottentrümmem  befreite  Filtrat,  das  ja  Eiweiß  enthält,  einverleibt  wurde.  Ferner 
fand  sich  auch  Albuminurie,  wenn  den  Kaninchen  reine  und  verdünnte  sterilisierte 
Kuhmilch  und  das  Eiweiß  eines  frischen  Hühnereies  in  die  Bauchhöhle  gegeben 
wurde. 

Dagegen  machte  Eidotter,  intraperitoneal  gegeben,  keine  Albuminurie. 

Keines  der  laparotomierten  Tiere  ist  verendet,  keines  zeigte  Krämpfe. 

Die  Versuche  mit  Placentarbrei  bestätigen  zunächst  die  Angaben  Veit' s,  daß 
dabei  Albuminurie  auftritt.  Diese  tritt  aber,  entgegen  Veit,  bald  auf  xmd  nicht 
erst  nach  40—48  Stunden,  und  zweitens  nimmt  die  anfangs  beträchtlichere  Eiweiß- 
ausscheidung allmählich  ab. 

Das  Hauptergebnis  dieser  Experimente  sei  aber,  daß  nicht  nur  das  Ein. 
bringen  von  Placentarbrei,  sondern  auch  von  eiweißhaltigen  Flüs- 
sigkeiten ohne  Epithel-  und  Stromazellen  in  die  Bauchhöhle  von 
Kaninchen  Albuminurie  macht.  Diese  sei  nach  Veit  toxisch:  »Die  Aus. 
Scheidung  der  Verbindung  der  Zellen  der  Zottenperipherie  mit  den  Erythrocyten 
bzw.  der  Verbindung  der  Bestandteile  derselben  stelle  einen  pathologischen  Beiz 
für  die  Niere  dar.c 

Dieser  Modus  komme  aber  nach  Vortr.  nicht  für  die  eiweißhaltigen  Flüssig- 
keiten in  Frage,   die  ja  gar  keine  solchen  Zellen  enthielten. 

Dagegen  aber,  daß  auch  deren  nicht  von  Zellen  stammendes  Eiweiß  sich  mit 
den  Erythrocyten  verbinden  und  diese  Verbindung  die  Nieren  reizen  könne,  spricht 

1)  daß  die  Eiweißausscheidung  nach  Einbringen  von  Placentarbrei,  also  in 
Zellelementen,  nicht  länger  dauert  als  nach  Einbringen  von  zellfreien  Flüssig- 
keiten; 

2)  daß  die  Eiweißausscheidung  im  ersten  Falle  nicht  zunimmt  und  nicht 
80  lange  anhält,  bis  die  gesamte  Zotteneiweißmenge  vollständig  resorbiert  ist. 

Vielmehr  verläuft  die  Eiweißausscheidung  immer  allmählich  abnehmend  und 
immer  in  fast  gleicher  Zeit  in  allen  Versuchen.    Es  ist  also  nicht  bewiesen,   daß 
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eine  Verbindung  des  Eiweißes  mit  den  Erythrocyten  stattgefunden  und  etwa  die 
Ausscheidung  dieser  Verbindung  die  Nieren  geschädigt  hat. 

Weit  klarer  geht  das  aus  Versuchen  hervor,  bei  denen  den  Kaninchen  feinster 
Placentarbrei  und  dessen  zellfreies  Filtrat  intravenös  injiziert  wurde.  Es  zeigte 
sich,  daß  die  Albuminurie  bei  den  Tieren  mit  dem  zellfreien  Filtrat  deutlich  war, 
bei  denen  mit  dem  Placentarbrei  aber  ganz  schwach  bzw.  fraglich.  Und  doch  war 
hier  die  beste  Vorbedingung  dafür  gegeben,  daß  die  Placentarzotten  bzw.  ihr  Ei- 
weiß direkt  auf  die  Erythrocyten  einwirkten,  um  sich  mit  ihnen  zu  verbinden 
Aber  trotzdem  trat  keine  stärkere  Albuminurie  auf  als  bei  intraperitonealer  Appli- 
kation, was  man  doch  hätte  erwarten  müssen.  Gerade  diese  Experimente  beweisen 
unzweideutig,  daß  die  Albuminurie  nicht  abhängig  war  von  der  Anwesenheit  von 
Zottenzellen  im  injizierten  Material. 

Nach  intraperitonealer  Applikation  von  Argilla  sah  Vortr.  keine  Albuminurie. 

Die  Besultate  der  Versuche,  bei  denen  es  auf  Untersuchung  des  Urins  auf 
Eiweiß  ankam,  sind  zusammengefaßt  folgende: 

1)  Albuminurie  bei  Kaninchen  entsteht  sowohl  nach  intraperitonealer,  als  auch 
nach  intravenöser  Applikation  von  eiweißhaltigen  Substanzen.  Solche  Substanzen 
sind:  Aufschwemmung  von  Placentarbrei,  Aufschwemmung  von  Eierweiß,  unver- 
dünnte und  verdünnte  gekochte  Kuhmilch,  filtrierte  zellfreie  physiologische  Koch- 
salzlösung, in  der  der  Placentarbrei  ausgewaschen  worden  war. 

2)  Albuminurie  bei  Kaninchen  entsteht  nicht  nach  intraperitonealer  Applika- 
tion nicht  eiweißhaltiger,  anorganischer  Substanz  (Argilla). 

3)  Nach  intraperitonealer  und  intravenöser  Applikation  von  Placentarpreßsaft 
ist  die  Albuminurie  nicht  stärker  als  nach  Einbringen  von  eiweißhaltigen  Flüssig- 
keiten, die  frei  sind  von  Zellbestandteilen,  auch  wenn  der  Eiweißgehalt  der  Flüssig- 
keiten nur  gering  ist. 

4)  Nach  intraperitonealer  Applikation  von  Placentarpreßsaft  dauert  die  Albu- 
minurie im  allgemeinen  nicht  länger  als  nach  Einbringen  der  eiweißhaltigen 
Flüssigkeiten,  ungeachtet  eines  größeren  oder  geringeren  Eiweißgehaltes  derselben 
imter  sich. 

6}  Die  Albuminurie  bei  Kaninchen  nach  Applikation  von  Placentapreßsafb 
tritt  auf  unabhängig  von  dem  Gehalte  an  Placentarzottenzellen. 

Bezüglich  der  Frage,  wie  dann  das  Zustandekommen  der  Albnminnrie  zu  er- 
klären sei,  zieht  Vortr.  die  physiologische  Chemie  heran.  Nicht  unmittelbar  re- 
sorbierbare Eiweißsubstanzen  müssen  durch  die  Verdanungssäfte  in  resorbierbare 
umgewandelt  werden.  Die  in  den  besprochenen  Tierversuchen  einverleibten  Eiweiße 
(hauptsächlich  Blutfarbstoff,  Eieralbumin  und  Kasein)  sind  als  nicht  denaturierte 
Eiweiße  auch  vom  Verdauungstraktus  aus  nicht  direkt  assimilierbar.  In  den  Tier- 
versuchen sind  diese  Eiweiße  aber  in  die  Bauchhöhle  oder  direkt  ins  Blut  gegeben 
worden,  sie  haben  also  dem  Verdauungsprozeß,  der  Spaltung  in  assimilierbares 
Eiweiß,  überhaupt  nicht  unterliegen  können.  Außerdem  aber  war  das  verwandte 
Eiweiß  den  Kaninchen  artfremd.  Schmidt  sah  bei  intravenöser  Injektion  von 
frischem  «rtglelcheii  Hämoglobin  auch  Albuminurie,  ebenso  wie  dies  nach  Appli- 
kation artfremden  Hämoglobins  früher  schon  festgestellt  wurde. 

Wenn  aber  schon  artgleiches  Hämoglobin  ausgeschieden  wird,  so  ist  das 
für  artfremdes  ganz  selbstverständlich,  und  erst  recht  für  artfremde  Eiweißstoffe, 
die  gar  nicht  einmal  dem  Blut  entstammen. 

6)  Mithin  ist  die  Albuminurie,  die  nach  intraperitonealer  und  intravenöser 
Applikation  von  nicht  denaturierten  Eiweißstoffen  bei  Kaninchen  entsteht,  so  zu 
erklären,  daß  die  nicht  in  ihre  Endprodukte  spaltbaren  Eiweiße  als  etwas  für  den 
Tierkörper  Fremdartiges  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden. 

Läßt  sich  aber  die  Erklärung  der  Albuminurie  so  geben,  so  fällt  aus  der  Ge- 
dankenkette Veit's:  Zottendeportation— Syncytiolyse— Albuminurie  das  Binde- 
glied zwischen  der  anatomischen  Tatsache  und  dem  klinischen  Symptom  heraus. 
Deshalb  wird  sich  also  die  Veit* sehe  Hypothese  nicht  länger  mehr  halten  lassen. 

Die  Übertragung  der  Tierexperimente  auf  die  Frau  (Schwangerschaft  und 
Eklampsie)  lehnt  Vortr.  ab,  weil  die  Experimente  mit  artfremdem  und  nicht 


Berichte  aus  gynftkol.  Gesellßchaften  und  Krankenhäusern.      1643 

denaturiertem  Eiweiß  angestellt  sind  und  hei  diesen  hrüsken  Eingriffen  im 
Handumdrehen  eine  so  große  Menge  Zotten  in  die  Bauchhohle  oder  ins  Blut  ge- 
bracht wirdj  wie  sie  in  solcher  Menge  und  in  so  kurzer  Zeit  wohl  kaum  in  Wirk- 
lichkeit übertreten. 

Diskussion.  Herr  B..  Freund  (Halle):  Wie  ich  höre,  ha  Herr  Lichten- 
stein 23  menschliche  Placenten  zu  seinen  Versuchen  verarbeitet.  Sehe  ich  von 
der  von  Weichardt  und  mir  abweichenden,  meines  Erachtens  unnötig  kompli- 
zierten Herstellung  des  Testobjektes  ab,  so  ist  es  immerhin  recht  erstaunlich,  daß 
Herr  Lichtenstein  bei  diesem  nicht  zu  geringen  Materiale  bezüglich  der  Gift- 
wirkung seines  Preßsaftes  nur  negative  Resultate  erhalten  hat  und  den  Tod  der 
Tiere  in  allen  Fällen  auf  embolische  Prozesse  zurückzufuhren  geneigt  ist.  Daß 
letzteres  vorkommen  kann,  ist  nichts  Neues,  das  habe  ich  auch  im  Anfange  gelegent- 
lich erlebt.  Im  Verlaufe  der  weiteren  Forschung  ist  es  mir  dann  gelungen,  alle 
diese  nebensächlichen,  das  toxische  Krankheitsbild  verdeckenden  Momente  als 
Todesursache  auszuschalten  und  noch  deutlicher  als  Weichardt  zu  zeigen,  daß 
neben  einer  Thrombose  erregenden  eine  zweite,  vom  Zentralorgan  aus  wirkende 
giftige  Komponente  in  dem  Placentarpreßsaft  jeder  normalen  Placenta  enthalten 
ist.  Um  letztere  Komponente  möglichst  rein  zu  erhalten,  bemühten  Heubner 
und  ich  uns,  den  trüben  Placentarpreßsaft  zu  klären  durch  Schütteln  mit  Tier- 
kohle; später  verwendete  ich  auch  Berkefeldfilter.  Wir  erzielten  dann  mitunter 
schon  bei  lujektion  von  0,2  ccm  des  mikroskopisch  nur  noch  die  allerfeinsten  Zell- 
trümmer enthaltenden  Preßsaftes  zentrale  Giftwirkung  ohne  jede  Spur  von  Embolie 
und  Thrombose.  Bei  genügend  langem  Schütteln  (ca.  20—30  Minuten)  und  Fil- 
trieren wurde  der  Preßsaft  entgiftet,  obschon  er  stets  noch  opaleszierte  und  den' 
größten  Teil  der  kolloidal  gelösten  Substanzen  enthielt. 

Daß  die  korpuskularen  Elemente  der  Organpreßsäfte  gelegentlich  einmal  durch 
Embolie  tödlich  wirken  können,  wird  niemand  bestreiten.  Nun  enthält  aber 
der  aktive  wie  der  inaktivierte  Preßsaft  dieselben  korpuskularen  Be- 
standteile. Dadurch  aber,  daß  der  inaktivierte  Preßsaft,  trotz 
seines  Gehaltes  an  den  gleichen  korpuskularen  Elementen,  völlig 
unwirksam  ist  bei  intravenöser  Applikation,  fällt  die  Behauptung 
Lichtenstein^s  von  der  stets  rein  mechanischen  Wirkung  des  Preß- 
saftes in  sich  zusammen.  Das  gleiche  wird  Herr  Lichtenstein  bei  weiterer 
Forschung  in  dieser  Bichtung  erreichen,  wenn  er  zufällig  durch  Zubereitungsfehler 
oder  Zersetzung  ungiftig  gewordene  Organpreßsäfte  (gleichgültig  ob  Placenta, 
Leber,  Milz  usw.)  injiziert,  sie  mögen  korpuskulare  Beimischungen  führen,  so  viel 
sie  wollen!  Er  wird  dann  auch  zu  der  Überzeugung  kommen,  daß  nach  Ausschal- 
tung aller  störenden  Nebenbefunde  die  Annahme  einer  wirklichen  Giftwirkung  der 
Placenta  berechtigt  ist.  In  dieser  Hinsicht  liegen  neuere  Arbeiten  vor,  die  uns 
in  der  Erkenntnis  dieser  Tatsache  in  erfreulicher  Weise  vorwärts  bringen.  So 
konnte  Mathes  die  Giftwirkung  des  Placentarpreßsaftes,  wie  ihn 
Weichardt  und  Piltz  und  ich  gewonnen  haben,  an  überlebenden  Hundenieren 
auf  das  Nierenparenchym  eklatant  beweisen.  Desgleichen  bestätigt  er  die 
von  mir  gefundene  Thermolabilität  des  placentaren  Giftes. 

Über  weitere  interessante  toxische  Eigenschaften  des  placentaren  Preßsaftes 
wird  Ihnen  von  Herrn  Prof.  Mohr,  dessen  Mitarbeit  ich  diese  Förderung  ver- 
danke, Mitteilung  gemacht  werden. 

Herr  Veit  (Halle  a.  S.):  Der  Vortrag  des  Herrn  Kollegen  Lichtenstein  ist 
für  mich  in  erster  Linie  sehr  erfreulich  gewesen,  weil  ich  in  ihm  nunmehr  einen 
weiteren  Mitarbeiter  auf  dem  Gebiete  derjenigen  Untersuchungsmethoden  begrüßen 
kann,  welche  z.  T.  auf  meine  Initiative  angestellt  worden  sind.  Sie  werden  nachher 
hören,  daß  ich  auch  in  Herrn  Kollegen  Mohr  einen  Mitarbeiter  gewann,  der 
etwas  Positives  geleistet  hat,  und  ich  hoffe,  daß  auch  Herr  Kollege  Lichten  stein 
bald  aus  den  negativen  Ergebnissen  seiner  [Jntersuchungen  zu  positiven  Resultaten 
übergehen  wird. 

Daß  er  in  der  Deutung  der  Gift  Wirkung  des  Placentarbreies  doch  nicht 
ganz  recht  hat,   hat,  wie  mir  scheint,  Herr  Freund  genügend  hervorgehoben. 
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Der  springeDde  Punkt  ist  die  Unwirksamkeit  des  erwärmten  Preßsaftes; 
in  ihm  bleiben  die  korpuskularen  Elemente  dieselben,  und  trotzdem  geht  das  Tier 
nicht  zugrunde.  Daß  man  auch  durch  embolisch  wirkende  Masse  Tiere  töten  kann 
bezweifle  ich  keinen  Augenblick. 

Was  aber  die  Albuminurie  anlangt,  über  die  Kollege  Lichtenstein  aus- 
führlich sich  ausgesprochen  hat,  so  scheint  es  mir  prinzipiell  wichtig  zu  sein,  daß 
man  tatsächlich  die  Grundlage  der  Lehre,  daß  die  Placenta  in  der  Ätiologie  der 
Eklampsie  eine  Rolle  spielt,  betont.  Wir  wissen  alle,  daß  Schmor  1  zuerst  den 
Befund  von  zelligen  Elementen  in  den  Lungenarterien  erhoben  hat,  und  daß  diese 
Befunde  zuerst  unbeachtet  schliefen.  Seit  —  vielleicht  auf  meine  Anregung  hin 
—  Untersuchungen  darüber  gemacht  wurden,  was  man  aus  diesen  Befunden  für 
Schlüsse  machen  könnte,  sind  wir  in  der  Erkenntnis  der  Eklampsie  ganz  eklatant 
weiter  gekommen.  Die  Erwägung  ist  natürlich  notwendig,  warum  bei  der  Eklampsie 
die  Elemente  in  die  Lunge  kommen  und  warum  sie  bei  sonstigen  Schwangeren 
nicht  in  der  Lunge  gefunden  werden.  Man  kann  entweder  annehmen,  daß  der 
spezifische  Prozeß  der  Eklampsie  zu  diesem  Unterschiede  führt,  oder  daß  bei  nor- 
malen Schwangeren  Vorrichtungen  vorhanden  sind,  durch  die  die  Zellen  auf  ihrem 
Weg  in  die  Lunge  aufgelöst  werden,  so  daß  nur  wenige  in  die  Lunge  hinein- 
gelangen. Andererseits  kann  man  aber  auch  die  Meinung  haben,  daß  bei  Eklampsie 
abnorm  viel  zellige  Elemente  hineinkommen,  so  daß  die  Auflösungsmechanismen 
des  Körpers  nicht  ausreichen.  Bei  der  Albuminurie  habe  ich  nun  hervorgehoben, 
daß  durch  das  Einführen  von  zelligen  Elementen,  von  Zotteneiweiß,  die  Erklärung 
dafür  zu  finden  ist,  daß  im  Harn  auch  Eiweiß  zu  finden  ist.  Für  meine  Auf- 
fassung von  der  Bedeutung  der  Eklampsie  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Erklärung 
darin  gesucht  werden  muß,  daß  nun  irgendwie  eine  chemische  Verankerung  an 
Erythrocyten  erfolgt,  oder  ob  es  sich  einfach  nur  um  Ausscheidung  artfremder 
EiweiGe  handelt.  Ich  habe  mich  in  neueren  Publikationen  mehr  dafür  ausge- 
sprochen, daß  es  artfremdes  Eiweiß  in  großen  Mengen  ist,  welches  die  Albumin- 
urie erklärt.  Aber  die  Deutung  ist  weniger  wichtig  als  die  Tatsache:  artfremdes 
Eiweiß  (Zottenmaterial)  wird  aufgenommen  und  Albuminurie  entsteht.  Ich  bin 
nicht  der  Meinung,  daß  nur  durch  Aufnahme  dieses  artfremden  Eiweißes  die  Albu- 
minurie entsteht,  sondern  ich  bin  fest  überzeugt,  daß  durch  alle  diejenigen  Körper, 
die  Kollege  Lichtenstein  eingeführt  hat,  auch  Albuminurie  entstehen  kann. 
Aber  das  bringt  uns  doch  nicht  weiter  als  zu  der  Überzeugung,  daß  artfremdes 
Biweiß  auf  eine  weiter  zu  erforschende  Weise  hin  Albuminurie  herbeiführt. 

Ich  bin  sehr  gern  geneigt,  jede  Verbesserung,  welche  zur  Erklärung  der 
Veränderungen  angegeben  wird,  anzunehmen,  und  ich  weise  in  dieser  Bichtung 
besonders  darauf  hin,  daß  ich  selbst  zuerst  gearbeitet  habe  mit  Placenten,  welche 
möglichst  von  Syncytium  befreit  waren,  und  daß  durch  diese  placentaren  Reste  ich 
die  Erscheinungen  experimentell  erforschen  wollte. 

Als  dann  Weichardt  gerade  aus  dem  Material,  welches  ich  entfernte  und 
welches  mir  zuerst  unwichtig  schien,  das  Gift  herstellte,  war  ich  sehr  erfreut,  daß 
auf  diesem  Wege  die  Giftwirkung  erreicht  wurde.  Wir  wissen,  daß  Freund  diese 
Giflwirkung  bestätigt  hat,  und  ich  zweifle  keinen  Augenblick,  daß  jeder  von  ihnen, 
der  die  Methode  richtig  nachprüft,  wie  es  Kollege  Lichtenstein  getan  hat,  das- 
selbe überraschende  Resultat  des  plötzlichen  Todes  der  Kaninchen  durch  die  In- 
jektion des  Giftes  erreichen  wird. 

Wenn  auf  diese  Weise  es  zuerst  schien,  als  ob  ich  das  Gift  auf  einer  falschen 
Stelle  gesucht  habe,  so  haben,  wie  Sie  gleich  hören  werden,  die  Untersuchungen 
des  Kollegen  Mohr  ergeben,  daß  ein  weiteres  Gift  tatsächlich  in  dem  placentaren 
Ruckstande  ebenso  wie  im  Preßsaft  enthalten  ist;  und  auch  dieses  Gift  im  placen- 
taren Rückstande  liefert  Erscheinungen,  welche  außerordentlich  typisch  in  der 
Wirkung  sind,  und  welche  eine  Erklärung  für  gewisse  schwerste  Formen  der  Er- 
krankung darstellt. 

Ich  möchte  also  darauf  hinweisen,  daß  die  Erklärung,  welche  Herr  Kollege 
Lichtenstein  für  den  Tod  durch  Gift  zu  geben  versucht,  doch  nicht  ganz  zu- 
trifft,  weil  das  Gift  thermolabil  ist,   und  daß  die  Bestätigung  der  Albuminurie 
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durch  Lichtenstein  mir  wichtiger  ist,  als  die  DiskuBsion  über  die  Erklärung 
dieser  Erscheinung.  An  der  Tatsache,  daß  durch  Injektion  von  Flacenta  Albu- 
minurie entsteht,  hat  Herr  Lichten  st  ein  nichts  ändern  können,  und  mir  scheint 
diese  Tatsache  für  den  Erfolg  von  Bedeutung  zu  sein.  Wenn  wir  aber  an  dieser 
Tatsache  festhalten  und  wenn  wir  weiter  daran  festhalten,  daß  bei  jeder  schwangeren 
Frau  Zotten  in  das  venöse  System  hineinragen,  so  ist  es  sehr  begreiflich,  daß  jetzt 
mein  Studium  darauf  hinausgeht,  zu  erforschen,  warum  nicht  jede  Frau  eklamp- 
tisch  wird,  oder  mit  anderen  Worten,  welche  Schutzmaßregeln  gegen  die  Aufnahme 
oder  die  vermehrte  Aufnahme  von  placentarem  Eiweiß  im  Körper  bestehen. 

Herr  Mohr- Halle  (als  Gast):  Dem  Herrn  Vorsitzenden  habe  ich  zunächst 
dafür  zu  danken,  daß  er  mir  Gelegenheit  gibt,  das  Resultat  einer  Untersuchung 
hier  mitzuteilen,  dem,  wie  ich  glaube,  einige  Bedeutung  für  die  vorliegende  Frage 
zukommt.  Durch  Herrn  Geh.-Rat  Veit  auf  gewisse  Formen  der  Eklampsie  auf- 
merksam gemacht,  die  durch  außerordentliche  Neigung  zu  spontanen  Blutungen  in 
die  Haut  und  die  inneren  Organe,  femer  durch  Hämoglobinämie  und  Hämoglobin- 
urie ausgezeichnet  sind  und  wohl  immer  letal  endigen,  habe  ich  mit  Freund 
versucht,  aus  den  Flacenten  das  hypothetische  Hämolysin,  das  in  diesen  Fällen  die 
Auflösung  der  roten  Blutscheiben  auslösen  könnte,  darzustellen.  Es  ist  Ihnen  wohl 
bekannt,  daß  es  in  letzter  Zeit  gelungen  ist,  in  den  sog.  Lipoiden  einen  Teil 
jener  Stoffe  aufzufinden,  welche  in  vitro  und  im  lebenden  Tiere  die  Hämolyse  aus- 
lösen. Es  gelingt  leicht,  wie  besonders  schon  neuerdings  Faust  und  Tallqvist 
gezeigt  haben,  aus  dem  Leibe  des  breiten  Bandwurmes  eine  Substanz  herzustellen, 
welche  in  vitro  stark  hämolytisch  wirkt.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß  diese 
Substanz  im  Darmkanale  des  Menschen  aus  den  Wurmgliedem  resorbiert  wird 
und  nach  ihrer  Resorption  auch  im  lebenden  Organismus  ihre  hämolytische  Eigen- 
schaft entwickelt  und  so  das  bekannte  Krankheitsbild  der  perniziösen  Anämie  bei 
Menschen  hervorruft,  welche  den  Botriocephalus  latus  in  ihrem  Darmkanale  be- 
herbergen. Die  genannten  Forscher  haben  in  der  Ölsäure  das  hämolytische  Prinzip 
im  breiten  Bandwurme  dargestellt.  Bei  der  Behandlung  der  im  Vakuum  bei  30** 
getrockneten  Placenta  vom  Menschen  mit  Äther  ist  es  mir  nun  gelungen,  aus 
diesem  Organ  eine  stark  hämolysierende  Substanz  darzustellen,  die  sich  bei  weiterer 
entsprechender  Behandlung  gleichfalls  als  Fettsäure  (und  zwar  als  Ölsäure) 
erwiesen  hat.  Es  hat  sich  femer  zeigen  lassen,  daß  dieses  Hämolysin  thermostabil 
ist.  Ob  unter  den  Lipoiden  auch  das  »Krampfgift«  der  Placenta  steckt,  kann  ich 
nicht  sagen.  Freund  hat  früher  zeigen  können,  daß  das  »Kraropfgift«  thermo- 
labil  ist.  Zufälligerweise  waren  gerade  die  Placenten,  deren  Ätherextrakt  wir 
Kaninchen  einspritzten,  zu  stark  während  des  Trocknens  erhitzt  worden  (bis  auf 
70°),  so  daß  die  bisherigen  Versuche  darüber  keine  Auskunft  geben  können.  Ich 
glaube,  daß  dieser  Befund  doch  von  einer  gewissen  Bedeutung  für  die  Eklampsie- 
frage ist.  Ist  doch  damit  die  Existenz  eines  »Giftes«,  und  zwar  eines  chemisch 
definierbaren  Giftes  in  der  Placenta  erwiesen.  Ob  bei  der  Eklampsie  noch  andere 
»Placentagifte«  wirksam  sind,  ist  zwar  noch  nicht  entschieden,  wenigstens  nicht 
in  dem  exakten  Sinne,  daß  es  gelungen  ist,  diese  Gifte  darzustellen.  Darüber 
aber  scheint  mir  doch  kaum  mehr  ein  Zweifel  möglich,  daß  es  sich  bei 
der  Eklampsie  um  eine  Autotoxikose  handelt.  Meiner  Ansicht  nach 
um  eine  solche,  die  von  der  Placenta  ausgeht.  Der  Vorgang  dürfte 
folgender  sein:  Aus  der  Placenta  werden  Stoffe  ins  mütterliche  Blut  aufgenommen, 
entweder  gelöste  oder  organisierte,  wie  z.  B.  die  Zotten.  Im  mütterlichen  Orga- 
nismus treffen  diese  Stoffe  zunächst  die  Leber,  welche  die  Aufgabe  hat,  sie  un- 
schädlich zu  machen,  ebenso  wie  das  die  Leber  auch  mit  anderen  Giften,  z.  B. 
Nikotin,  Arsen  usw.,  tut.  Von  der  Leistungsfähigkeit  der  Leber  einerseits,  der  Menge 
der  aus  der  Placenta  kommenden  Stoffe  andererseits  und  der  Reaktionsfähigkeit 
des  gesamten  Organismus  wird  es  zunächst  abhängen,  ob  schädliche  Wirkungen 
auf  den  Gesamtorganismus  sich  bemerkbar  machen,  oder  ob  die  Leber  allein  in 
Form  der  bekannten  Schmor  Ischen  Neki^osenund  degenerativer  Prozesse  geschädigt 
wird.  Die  Krämpfe  bei  der  Eklampsie  sind  zunächst  Nebensache,  etwas,  was  nicht 
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absolut  zum  Bilde  der  Eklampsie  gebort,  wie  manche  pathologisch-anatomische 
Befunde  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  gezeigt  haben. 

In  solchen  Fällen  findet  man  die  typischen  Veränderungen  der  Eklampsie- 
leber,  auch  wohl  Zottendeportation  in  die  Lunge,  während  des  Lebens  fehlten  aber 
Krämpfe.  Daraus  geht  hervor,  daß  das  Wesentliche  die  degenerative  Zellschädigung 
der  Leber  ist,  die  entweder  bewirkt,  daß  das  Gift  aus  der  Placenta  in  den  Kreis- 
lauf und  mithin  auch  an  das  Nervensystem  kommt  oder  andere  krankmachende 
Stoffe  infolge  der  Insuffizienz  der  geschädigten  Leber  entstehen  läßt.  Der  Ver- 
gleich mit  der  Lebercirrhose  liegt  hier  nicht  fern,  wenn  es  sich  bei  dieser  im 
Gegensatz  zur  Eklampsie  auch  um  eine  chronische  Erkrankung  handelt.  Die  Leber- 
cirrhose wird  gegenwärtig  als  eine  Allgemeinerkrankung  angesehen,  deren  Aus- 
gangspunkt in  vielen,  vielleicht  in  allen  Fällen,  im  Blute  liegt.  Infolge  der  Ein- 
wirkung verschiedenartiger  Gifte,  z.  B.  des  Alkohols,  kommt  es  zu  einer  Schädigung 
der  roten  Blutzellen.  Mit  den  Trümmern  der  Zellen  beladen  sich  die  Milzzellen 
oder  ähnliche  Zellen,  welche  in  die  Leber  deportiert  werden  und  die  degenerativen 
Schädigungen  der  Leberzellen  hervorrufen.  Weiterhin  kommt  es  dann  zu  Re- 
generationserscheinungen in  der  Leber,  Neubildung  von  Lebergewebe  und  Binde- 
gewebsent Wicklung.  Das  Gemeinsame  beider  Erkrankungen  liegt  darin,  daß  beide- 
mal durch  importierte  Zellen  krankhafte  Veränderungen  der  Leber  entstehen. 

Herr  Lichtenstein:  Es  war  nicht  zu  erwarten,  daß  die  vielen  strittigen 
Fragen  in  dieser  Sitzung  wurden  einheitlich  beantwortet  werden.  Vielmehr  steht 
sich  Meinung  scharf  Meinung  gegenüber.  Ich  habe  von  vornherein  betont,  daß 
ich  nicht  alle  üntersuchungsmethoden  meiner  Vorgänger  habe  anwenden  können. 
Deren  sind  aber  so  viele  und  die  Untersuchungen  sind  so  langwierig,  daß  ein 
Jahrzehnt  vergehen  könnte,  bis  einer  alle  Fragen  experimentell  selbst  studiert 
hätte.  Das  ist  schlechterdings  unmöglich,  man  muß  deshalb  den  gesamten  un- 
geheuren Stoff  einteilen  und  mit  den  Resultaten  dieser  Teiluntersuchungen  hervor- 
treten. 

Die  Herren  Veit  und  Freund  haben  nun  in  der  Diskussion  gerade  die 
Punkte  erwidert,  die  ich  in  ihren  bisher  veröffentlichten  Arbeiten  angegriffen 
habe.  Das  ist  aber  keine  Widerlegung  der  von  mir  aufgestellten  Behauptungen. 
Wollte  ich  auf  das  Erwiderte  eingehen,  so  bedeutete  das  eine  Wiederholung  meiner 
Ausführungen,  also  nichts  anderes  als  das,  was  meine  Gegner  getan  haben.  So 
kommen  wir  aber  nicht  weiter,  ich  hebe  deshalb  hier  nur  einige  wichtige  Momente 
heraus. 

Wenn  Herr  Freund  besonderen  Wert  darauf  legt,  daß  das  Injektionsmaterial 
möglichst  klar  sein  soll,  so  ist  zu  sagen,  daß  damit  neue  Schwierigkeiten  entstehen. 
Dauert  die  Vorbereitung  sehr  lange,  so  wird  durch  Fäulnis  der  Zotten  das  Injek- 
tionsmaterial  verändert  und  damit  ein  ganz  anderes  als  frisches.  Kein  Wunder, 
wenn  dann  die  Tiere  rascher  und  unter  anderem  Bilde  verenden.  Solche  Versuche 
Bind  aber  nicht  einwandfrei,  sie  lassen  sich  mit  den  mit  frischem  Material  an- 
gestellten nicht  vergleichen.  Das  ist  derselbe  Vorhalt,  den  ich  Herrn  Liepmann 
mache,  der  nach  meiner  Meinung  mit  faulendem  Placentenmaterial  gearbeitet  hat. 

Herr  Freund  sagte  weiter,  es  sei  eine  Placenta  giftiger  als  die  andere.  Wenn 
er  dabei  etwa  an  Eklampsieplacenten  gedacht  hat,  so  kann  ich  das  nicht  bestätigen. 
Ich  habe  drei  Eklampsieplacenten  unter  meinem  Material,  die  sich  nicht  anders 
verhielten  als  normale.  Dann  haben  aber  alle  Herren  gar  keine  Stellung  dazu 
genommen,  daß  die  Versuche  mit  Argilla  und  Schlemmkreide  genau  dieselben  Fol- 
gen haben  wie  die  Placenta,  je  nach  der  Feinheit  des  Materials.  (Mit  Schlemm- 
kreide wurden  dieselben  Versuche  angestellt,  wie  sie  für  Argilla  in 
d.er  Originalarbeit  geschildert  sind,  und  zwar  mit  genau  demselben 
Verlaufe!)  Dieser  Parallelismus  wird  sich  bei  Nachuntersuchungen  nicht  weg- 
leugnen lassen.  Der  Tod  der  Tiere  ist  in  den  Experimenten  sicher  durch  mecha- 
nische Momente  bedingt,  sei  es  allein  durch  Verstopfung  der  Lnngenarterien  oder 
auch  durch  diese  und  Verursachung  von  Blutgerinnung.  Das  Hauptgewicht  wird 
von  den  Herren  Veit  und  Freund  auf  die  >Inaktivierung€  des  Preßsaftes  gelegt-. 
Mit  solchem  Preßsaft  injizierte  Tiere  verenden  nicht,  trotzdem  dieselben  korpusku- 
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lären  Elemente  darin  seien.  Demgegenüber  muß  ich  nochmals  betonen,  daß  so- 
wohl Placenta,  alsArgilla,  als  Schlemmkreide,  in.grobenPartikeln,  intravenös 
injiziert,  töteten,  in  feinen  Partikeln  nicht.  Es  kommt  hauptsächlich  auf  die 
Größe  der  Partikelchen  an,  also  auf  ein  mechanisches  Moment,  und  deshalb 
können  im  Placentarpreßsafte  wohl  korpuskulare  Elemente  sein,  es  brauchen  aber 
nicht  > dieselben«  —  an  Größe  zu  sein. 

Die  Wirkung  eines  Plasmagiftes  ist  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  nicht 
bewiesen,  besonders  nicht  durch  die  Versuche  mit  »konserviertem«  Plasmagift 
(Freund),  weil  hypertonische  Salzlösungen  Wasser  anziehen  und  damit  die  roten 
Blutkörperchen  zum  Schrumpfen  bringen.  Diese  Versuche  sind  also  nicht  ein- 
wandfrei. 

Erfreulich  ist,  daß  Herr  Geh.-Rat  Veit  das  Zugeständnis  macht,  daß  zum 
Zustandekommen  der  Albuminurie  keine  Verbindung  von  injiziertem  Eiweiß  mit 
den  Erythrocyten  nötig  ist.  Wichtiger  aber  als  das  Auftreten  der  Albuminurie 
in  den  Versuchen  ist  allerdings  die  Erklärung  ihres  Zustandekommens.  Ich 
kann  die  Meinung  nicht  teilen,  daß  die  experimentell  erzeugte  Albuminurie 
toxischer  Natur  ist,  sondern  sie  tritt  deswegen  auf,  weil  das  artfremde,  nicht 
denaturierte  Eiweiß  nicht  assimiliert  werden  kann;  es  wird  als  etwas  dem 
Körper  Fremdartiges  durch  die  Nieren  ausgeschieden. 

Zu  den  interessanten  Ausführungen  des  Herrn  Prof.  Mohr  kann  ich  bezüglich 
seiner  Ansichten  über  die  Ölsäure  mangels  eigener  Untersuchungen  nicht  Stellung 
nehmen,  ich  möchte  aber  bemerken,  daß  Schlüsse  aus  Serumuntersuchungen  von 
klinischen  Fällen  (Lebercirrhose)  auf  die  zur  Diskussion  stehenden  Tierexperi- 
mente nicht  zulässig  sind.  Es  ist  hier  mit  artfremdem,  nicht  denaturiertem  Eiweiß 
experimentiert  worden.  Es  erlauben  diese  Experimente,'  wie  erwähnt,  nicht  die 
Schlüsse,  die  man  zur  Aufklärung  der  Eklampsie  wünschte.  Umgekehrt  wird  man 
damit  vorsichtig  sein  müssen,  Beobachtungen  am  Krankenbett  mit  tierexperimen- 
tellen Untersuchungen  in  Parallele  zu  setzen. 

Herr  R.  Freund  (Halle):  Bei  den  Eklampsieplacenten  habe  ich  die  gleiche 
Erfahrung  wie  Herr  Lichtenstein  gemacht;  ihr  Preßsaft  war  nicht  giftiger  als 
der  von  normalen  Placenten,  zuweilen  sogar  von  auffallender  Unwirksamkeit,  was 
ich  Herrn  Liepmann  gegenüber  genügend  betont  habe.  —  Femer  habe  ich, 
ähnlich  wie  Herr  Lichtenstein,  durch  Injektion  harmloser  fester  Substrate  in 
die  venöse  Blutbahn,  wie  z.  B.  durch  Kohle,  Todesfalle  an  Embolie  unter  ganz 
analogen  Symptomen  beobachtet.  Aber  das  beweist  gar  nichts,  denn  der  tierische 
Organismus  ist  so  arm  an  Symptomen,  daß  bei  den  differentesten  Todesursachen 
die  Reaktionen  häufig  einander  gleichen.  In  der  modernen  experimentellen  Patho- 
logie, speziell  in  der  Eklampsieforschung,  hat  man  es  deshalb  mit  Hecht  schon 
längst  aufgegeben,  den  klinischen  Symptomen  besonderen  Wert  beizumessen  (cf. 
z.  B.  Albeck  und  Lohse,  Zeitschrift  Bd.  LXII). 


Verschiedenes. 

5)  W.  Stoeltzner  (Halle  a  S.).  Menstruatio  praecox. 
(Med.  Klinik  1908.  Nr.  1.) 
Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen  von  2  Jahren  und  10  Monaten,  bei  dem  die  erste 
Blutung  bereits  mit  2  Jahren  auftrat.  Die  Zwischenzeit  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  und  der  zweiten  und  dritten  Blutung  soll  je  8  Wochen  betragen  haben. 
Die  späteren  Blutungen  haben  jedesmal  ziemlich  genau  6  Wochen  auseinander  ge- 
legen. Das  Kind  hat  Brüste  wie  sonst  etwa  ein  gut  entwickeltes  14jähriges  Mäd- 
chen. Die  Vulva  ist  sehr  groß  und  außerordentlich  sukkulent,  der  Introitus  vaginae 
ist  für  einen  Finger  durchgängig.  Bei  rektaler  Untersuchung  zeigt  sich  der  Uterus 
ungewöhnlich  groß  und  namentlich  in  «seinem  Korpusteil  stärker  entwickelt.  Die 
allgemeine  Entwicklung  des  Kindes  ist  seinem  Alter  vorausgeeilt.  Es  ist  102  cm 
lang  und  19510  g  schwer,  wiegt  also  soviel  wie  ein  6  oder  6jähres  Kind.    Nach 
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Q^sichtsausdruck  und  Benehmen  wurde  man  auch  auf  ein  solches  Alter  schätzen. 
S.  hält  es  für  richtiger  statt  von  Menstruatio  praecox  von  Puhertas  praecox,  d.  h. 
von  vorzeitiger  Geschtechtsreife  zu  sprechen.  Zarhelle  (Bonn). 

6)  F.  Jayle.     Die  Form  der  kleinen  Labien  bei  dem  jungen  Mädchen 

und  bei  der  Frau  während  der  Menopause. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  ahdom.  1907.  Nr.  3.) 
Die  kleinen  Labien  umgeben  entweder  den  Introitus  vaginae  vollständig  oder 
aber  nur  den  vorderen  Teil  desselben.  Ziemlich  häufig  besteht  zwischen  den 
großen  und  kleinen  Labien  eine  »paranymphale«  Falte,  deren  Entstehung  man 
auf  die  Bildung  kleiner  seitlicher  sekundärer  Labien  zurückfuhren  kann.  Ebenso 
häufig  kommt  an  der  hinteren  Vereinigung  der  kleinen  Labien,  oder  wenn  diese 
nur  den  vorderen  Teil  der  Vagina  umgrenzen,  an  der  Stelle,  wo  sie  sich  normaler- 
weise vereinigen  würden,  eine  Kommissurfalte  vor,  deren  Entstehung  man  auf 
die  Bildung  von  kleinen  hinteren  Schamlippen  zurückführen  kann.  Das  Erenulum 
entspricht  der  hinteren  Kommissur  der  kleinen  Labien,  entweder  in  der  Ver- 
längerung einer  paranymphalen  Falte  oder  der  der  Kommissurfalten.  Sehr  häufig 
überschreiten  die  kleinen  Labien  mit  ihrem  unteren  Hände  den  der  großen  Labien. 
Das  Frenulum  clitoridis  ist  vom  anatomisch-deskriptiven  Standpunkt  aus  eine 
Fortsetzung  der  kleinen  Labien.  £•  Bnnge  (Berlin). 

7)  Ii.  Thumim.    Die  Cystoskopie  des  Gynäkologen. 

(Samml.  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  444/6.  —  Gynäkologie  Nr.  162/3.) 
Verf.  schildert  in  sehr  ausführlicher  und  übersichtlicher  Weise,  inwieweit  die 
Cystoskopie  für  den  Gynäkologen  sowohl  von  diagnostischer  wie  therapeutischer 
Seite  aus  von  Wert  ist.  Er  geht  auf  alle  Krankheitserscheinungen  der  Blase  selbst 
ein,  auch  schildert  er  die  Folgezustände  von  gynäkologischen  Erkrankungen,  wie 
sie  sich  oftmals  an  der  Blase  äußern.  Er  macht  auch  darauf  aufmerksam,  daß 
die  Cystoskopie  oftmals  den  Gynäkologen  in  seiner  Diagnosenstellung  nicht  un- 
wesentlich unterstützen  kann. 

Zuerst  bespricht  er  die  Entzündungs-  und  Keizzustände  der  Blase  und  den 
Weg,  den  die  Infektion  in  derartigen  Fällen  zumeist  nimmt;  hierauf  die  Er- 
nährungs-  und  Zirkulationssstörungen  der  Blase,  wie  sie  sich  oft  bei  gynäkologi- 
schen Leiden  und  nach  Operationen  finden.  Hieran  anschließend  weist  Verf. 
darauf  hin,  wie  sehr  die  Untersuchung  der  Blase  mitbestimmend  wirken  kann  bei 
der  Frage,  ob  ein  TJteruskarzinom  noch  operabel  ist  oder  nicht.  Die  Beziehungen 
der  Harnblase  zu  entzündlichen  Erkrankungen  der  Genitalien,  Exsudaten  usw. 
werden  sodann  erörtert,  woran  sich  eine  Besprechung  der  Divertikelbildungen  in 
der  Blase,  der  dort  auftretenden  Geschwüre  und  der  Genitaltuberkulose  anschließt. 
Sodann  folgt  eine  Schilderung  der  Blasensteine,  der  in  der  weiblichen  Blase 
relativ  häufig  anzutreffenden  Fremdkörper,  der  Blasentumoren,  sowie  deren  Differen- 
tialdiagnose und  der  Blasenverletzungen.  Nachdem  Verf.  hiermit  das  Gebiet  der 
eigentlichen  Cystoskopie  erledigt  hat,  wendet  er  sich  der  Untersuchung  der  üreteren 
vermittels  des  Ureterenkatheterismus  zu.  Ureterenunterbindungen  und  -Ver- 
letzungen, sowie  die  Erkrankungen  der  Niere,  soweit  sie  sich  durch  die  Cysto- 
skopie diagnostizieren  lassen,  werden  erörtert.  Den  Schluß  der  recht  guten  Ab- 
handlung bildet  eine  vielleicht  zu  kurz  gehaltene  Besprechung  des  therapeutischen 
Wertes  der  Cystoskopie  bzw.  des  Ureterenkatheterismus.  Die  eventuellen  Aus- 
spülungen des  Nierenbeckens  bzw.  Injektionen  von  Flüssigkeiten  in  dasselbe 
werden  nur  flüchtig  gestreift.  E.  Range  (Berlin). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Bendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Eemrtch  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung  Johcmn  Ämbrosius  Barth  in  Leipzig  einsenden. 

Für  die  Redaktion  verantwortlich:  Geh.  Ob6r-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn. 
Druck  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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Aus  dem  Bettina-Stiftungspavillon.    Vorstand:  E.  Wertheim. 

Zur  Frage  der  Uterusperforation. 

Von 

Dr.  W.  Weibel, 

Abteilungsassistenten. 

Am  21.  Februar  1907  wurde  in  die  Bettina- Stiftung  eine  26j'ahrige  Frau  unter 
dem  Verdachte  des  Bestehens  einer  Extra-uterin- Schwangerschaft  eingeliefert. 

Die  bis  dahin  immer  regelmäßige  Periode  hatte  seit  8  Monaten  sistiert. 

Bechts  Yom  Uterus  und  bis  in  die  Ileocoecalgegend  hinaufreichend,  fand  man 
eine  weichCi  elastische,  diffuse  Resistenz.    Die  Temperatur  war  etwas  erhöht. 

Wegen  des  hohen  Sitzes  der  Resistenz  dachte  man  zuerst  an  eine  Appendicitis, 
allein  die  Anamnese  ließ  die  Annahme  einer  Eztra-uterin-Schwangerschaft  sehr 
begründet  erscheinen. 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wurde  am  23.  März  die  Colpocoeliotomia 
posterior  vorgenommen.  Die  Austastung  des  Beckens  ergab,  daß  es  sich  nicht 
um  einen  von  den  Adnexen  ausgehenden  Prozeß  handelte,  sondern  um  eine  akut 
entzündliche  Erkrankung,  die  ihrer  Lage  nach  offenbar  mit  dem  Appendix  im 
Zusammenhange  stand.  Von  einer  weiteren  Operation  wurde  vorderhand  Abstand 
genommen. 

Am  selben  Tage  bekam  die  Kranke  hohes  Fieber,  tags  darauf  wurde  aus 
diesem  Grunde  die  Scheidenwunde  wieder  geöffnet,  wobei  sich  viel  Eiter  aus  dem 
Douglas  entleerte.  Der  bei  der  ezplorativen  Eöliotomie  das  Becken  austastende 
Finger  hatte  einen  in  der  Blinddarm gegend  liegenden  Abszeß  eröffnet.  Der 
Douglas  wurde  nun  breit  in  die  Scheide  hinaus  drainiert. 

Nachdem  eine  Reihe  fieberloser  Tage  die  Annahme  hatte  berechtigt  erscheinen 
lassen,  daß  der  Abszeß  auf  diesem  Weg  ausheilen  werde,  zwangen  wiederauftretende 
anhaltend  hohe  Temperaturen  am  4.  April  zur  Vornahme  der  Laparotomie. 

Durch  einen  Schnitt  in  der  Ilecoecalgegend  gelangte  man  in  die  freie  Bauch- 
höhle, und  erst  bei  Austastung  gegen  das  kleine  Becken  zu  kam  der  Finger  auf 
abgekapselten  Eiter. 

Gleichzeitig  fühlte  man  mitten  im  Abszeß  das  Ende  eines  länglichen,  blei- 
stiftdicken Fremdkörpers,  der  nach  seiner  Extraktion  sich  als  ein  steifer  Gummi- 
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katheter  erwies,  welcher  mit  seinem  nnteren  Ende  in  der  Blinddarmgegend  lag 
nnd  dessen  Spitze  sich  hoch  oben  zwischen  den  Darmschlingen  vor  der  Niere  be- 
fand. Ein  dickes  Drainrohr  wurde  durch  die  Laparotomiewnnde  ins  Abdomen  ein- 
gelegt nnd  durch  die  schon  vorhandene  Öffnung  im  hinteren  Scheidengewolbe 
hinausgeleitet.  Tags  darauf  ging  durch  das  Rohr  dünnflüssiger  Darminhalt  ab; 
man  nahm  an,  daß  es  durch  den  Druck  des  Fremdkörpers  zu  einer  Nekrose  der 
Darm  wand  gekommen  war;  eine  Verletzung  des  Darmrohres  intra  Operationen! 
war  ganz  ausgeschlossen. 

Die  nach  Entfernung  des  Drains  zurückbleibende  Darmfistel  schloß  sich  im 
Lauf  einiger  Wochen  spontan. 

Im  Anschluß  an  die  Operation  akquirierte  Fat.  eine  rechtsseitige  Pleuro- 
pneumonie. Kaum  hatte  sie  sich  halbwegs  von  dieser  erholt,  traten  wieder  Tem- 
peratursteigeruDgen  auf.  Das  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  rapid,  mehr- 
fache Probepunktionen  an  der  gedampften  rechten  Thoraxhälfte  blieben  negativ, 
bis  es  endlich  einmal  gelang,  ganz  tief  unten  etwas  dicken  Eiter  heraus- 
zubekommen. 

Trotz  des  elenden  Zustandes  der  Frau,  die  direkt  als  moribund  zu  bezeichnen 
war,  resezierte  ich  am  13.  April  unter  Schleich^ scher  Lokalanästhesie  die  rechte 
8.  Rippe  und  eröffnete  den  in  der  Pleurahöhle  gelegenen  Abszeß.  Während  der 
ganzen  Operation  war  die  Frau  bewußtlos  und  ohne  Puls,  das  Bewußtsein  kehrte 
erst  nach  48  Stunden  wieder.  Sie  erholte  sich  sehr  langsam,  und  es  dauerte 
Wochen,  bis  die  Pulsfrequenz  wieder  unter  120  herunterging.  Die  Pleuraabszeß- 
hohle  war  sehr  ausgedehnt,  heilte  aber  ohne  plastische  Operation  glatt  ans.  Die 
Menses  traten  erst  wieder  im  Herbst,  und  zwar  ohne  Beschwerden  ein. 

Der  Katheter  konnte  wohl  nur  durch  einen  kriminellen  Eingriff,  das  Geni- 
tale passierend,  in  die  Bauchhöhle  gekommen  sein. 

Auf  eingehendes  Befragen  war  nun  später  von  der  Frau  zu  erfahren,  daß  sie 
wegen  des  Ausbleibens  der  Menses  das  Bestehen  einer  Schwangerschaft  beifürchtete 
und  deshalb  am  10.  Februar,  also  10  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt,  zu 
einer  Hebamme  ging,  die  ihr  ein  Stäbchen  in  die  Gebärmutter  einlegte,  was  einen 
Moment  lang  einen  heftigen  Schmerz  hervorrief;  dann  wurde  die  Scheide  mit 
Watte  vollgestopft.  Den  Eintritt  des  Abortes  kündigte  die  Hebamme  für  2  Tage 
später  an.  Die  Frau  abortierte  jedoch  nicht  und  begab  sich,  da  sich  am  3.  Tage 
nach  dem  kriminellen  Eingriffe  Fieber  und  Schmerzen  einstellten,  unter  Verschwei- 
gung  der  vorausgegangenen  Ereignisse  ins  Spital. 

Die  Hebamme,  welche  die  Frau  für  gravid  hielt,  führte  den  Katheter  in 
Überschätzung  der  Große  des  Uterus  in  diesen  ein,  perforierte  ihn,  ließ  den  Elatheter 
liegen  und  preßte  ihn  durch  die  Tamponade  der  Scheide  noch  mehr  nach  oben. 

Daß  der  Fremdkörper  den  Weg  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  genom- 
men habe,  erscheint  zwar  plausibler,  wird  jedoch  dadurch  unwahrscheinlich,  daß 
bei  der  12  Tage  später  vorgenommenen  hinteren  Köliotomie  keinerlei  Veronde- 
rungen  am  Douglas  bemerkt  wurden. 

Die  Frau  war  nun,  wie  sich  später  herausstellte,  überhaupt  nicht  schwanger, 
der  Uterus  von  normaler  Größe,  der  Katheter  rückte  immer  höher  in  die  Bauch- 
höhle vor  und  veranlaßt e  hier  die  Bildung  eines  Abszesses.  Der  Fremdkörper  war 
3  Wochen  im  Abdomen  gelegen. 

In  der  Literatur  sind  mehrere  derartige  Fälle  beschrieben,  wor- 
unter zwei  ganz  ähnliche  von  Perl  bzw.  Barwell.  Im  letzten  Falle 
lag  der  Katheter  20  Monate  im  Douglas. 

Im  Anschluß  daran  berichte  ich  über  einen  zweiten  Fall  von  üterus- 
perforation,  der  jedoch  durch  die  Hand  eines  Arztes  zustande  kam. 

Eine  33jährige  Frau,  die  zum  viertenmal  schwanger  war,  abortierte  im  4.  Mo- 
nate. Die  Frucht  war  abgegangen  und  der  Arzt  wollte  die  retinierte  Placenta 
herausholen,  zu  welchem  Zweck  er  mit  der  Komzange  durch  den  weit  offenen 
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?K  Cervicalkanal  einging.    Er  forderte  unter  heftigen  Schmerzen  der  nicht  narkoti- 

y?  Bierten  Pat.  nur  kleine  häutige  Stückchen  heraus,  die  er  für  Eihäute  hielt. 

K  Als  er  nach  längerer  Arbeit  endlich  eine  kompaktere,  stark  durchgeblutete 

^  Masse  in  die  Scheide  zog,  fiel  ihm  ein  schmales  Fettklümpchen  auf,  das  dem  eben 

^  erwähnten  Gewebe  anhing. 

?r  Es  war  beim  ersten  Blicke  klar,   daß   das  aus  der  Cervix  in  die  Scheide 

r:  ragende  Gebilde  eine  Dickdarmschlinge  darstellte,  welche  durch  die  heftigen  und 

oftmaligen  Traktionen  stark  gelitten  hatte.    Die  Laparotomie  wurde  sofort  vor- 

r.;  genommen  und  zeigte  folgende  Verhältnisse: 

Der  Uterus  war  in  seiner  lunteren  Wand  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 

f>  mundes  perforiert,  und  durch  die  Öffnung  zog  ein  großer  Teil  des  Colon  sigmoideum 

j\  in  dieYagina  hinaus.    Nach  Reposition  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  überzeugte 

V  man  sich,  daß  ein  etwa  3  Querfinger  breites  Stück  des  Colon  sigmoideum  voll- 

^  ständig  fehlte. 

^  Es  war  mitsamt  dem  zugehörigen  Gekröse  stückweise  herausgerissen  worden. 

Die  zerfetzten  Ränder  des  Darmes  wurden  egalisiert  und  sodann  in  zweischichtiger 

^  Naht  vereinigt.    Nach  Vemähung  des  Loches  im  Uterus  wurde  ein  Jodoformgaze- 

'^  streifen  in  den  Douglas  eingelegt  und  der  Bauch  geschlossen.    Nachdem  schließ» 

j.,  lieh  die  Placenta  digital  aus  dem  Uterus  entfernt  worden  war,  eröfinete  man  von 

^^  der  Scheide  aus  den  Douglas  und  zog  den  darin  liegenden  Streifen  zur  Drainage 

^^1  in  die  Vagina. 

^  Der  Verlauf  war  ganz  unkompliziert;  die  Frau  stand  am  14.  Tage  post  op. 

r,  auf  und  verließ  bald  darauf  die  Anstalt. 

Ahnliche  Fälle  wurden  schon  mehrfach  publiziert^.    So  resezierte 
,  Hessert  wegen  Vorziehen  und  Verletzung  des  Darmes  nach  Perfora- 

tion des  Uterus  ein  4  Fuß  langes  Stück  Dünndarm  mit  gutem  Erfolg. 

!  II. 

^  Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Rostock. 

^  Direktor:  Prof.  Dr.  Sarwey. 

Isolierte  Chorionruptur  bei  Placenta  praevia 

lateralis. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Büttner, 
I.  Assistenzarzt. 

Eine  kleine,  nicht  uninteressante  Beohachtung  machte  ich  kürzlich 
in  dem  Entbindungssaal  unrerer  Klinik. 

Die  31jährige  IVpara  F.,  die  bereits  vom  16.— 18.  Oktober  geblutet  hatte, 
wurde  am  24.  Oktober  1908  mit  Wehen  und  blutend  in  den  Kreißsaal  verbracht. 
Man  fand  den  Kopf  in  I.  Hinterhauptslage  beweglich  über  dem  Becken,  dieses 
selbst  normal,  reichliches  Fruchtwasser,  gute  Herztöne.  Die  Stationshebamme 
welche  die  erste  innere  Untersuchung  vornahm,  fühlte  in  dem  für  zwei  Finger 
durchgängigen,  noch  ca.  2  cm  langen,  zylindrischen,  sehr  weichen  Halskanal  links 
hinten  Placentargewebe ,  nach  vom  hin  Eihäute.  Eine  Stunde  später  bestätigte 
der  Assistenzart  der  geburtshüflichen  Station,  Herr  Dr.  Konow  den  Befund, 
nur  war  der  äußere  Muttermund  inzwischen  unter  häufigen  und  kräftigen  Wehen 
ziemlich  scharfrandig  und  6  cm  weit  im  Durchmesser  geworden.  Etwa  ein  Drittel 
der  aus  dem  äußeren  Muttermunde  hervorragenden  Eikuppe  war  von  Placenta 


1  Genauere  Literaturangaben  finden  sich  bei  E.  v.  Braun-Fern  wald  »Über 
Uterusperforation«.    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Hft.  39. 
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bedeckt.  —  Die  Blutung  war  bisher  mäßig.  Ich  selbst  untersuchte  wiederum  eine 
Stunde  später.  Muttermund  kleinhandtellergroß,  Kopf,  wie  bisher,  hochstehend; 
während  der  Wehe  wölbt  sich  die  Blase  stark  vor,  von  Placenta  ist  nichts 
zu  fühlen,  auch  nicht,  wenn  man  den  Finger  zwischen  Ei  und  Cervixwand  rund- 
herum führt.  Nach  diesem  auffallenden  Befund  veranlaßte  ich  den  Kollegen,  noch- 
mals zu  untersuchen,  und  wir  kamen  überein,  daß  die  vermeintlich  gefühlte  Pla- 
centa wohl  nur  während  der  Wehenpause  erschlaffte  und  gefaltete  Bihäute  oder 
Blutgerinnsel  gewesen  sein  müßten.  Während  der  letzten  Untersuchung  sprang 
die  Blase,  bald  darauf  Spontangeburt.  Es  fiel  auf,  daß  unmittelbar  nach  dem 
Blasensprung  das  Amnion  in  langem  Strang  prolabierte. 

Aus  den  eine  halbe  Stunde  nach 
Geburt  des  Kindes  exprimierten  Secun- 
dinae  rekonstruierte  ich  sofort  das  Ei- 
sackbild  nach  einer  etwas  modifizierten 
Holzapfel *schen  Methode.  Die  neben- 
stehende Skizze  zeigt,  daß  die  Placenta 
(an  der  hinteren  Wand]  bis  hart  an  den 
unteren  Eipol  herangeht.  Der  Eihautriß 
verläuft  vom  unteren  Placentarrande  eine 
kleine  Strecke  weit  sagittal  nach  vom, 
biegt  dann  nach  rechts  ab  und  endet 
am  rechten  oberen  Placentarrande  (as 

Eihautriß,    b  =  Nabelschnurinsertion, 
Höhendurchmesser  des  Eies  28  cm,  größte 
Breite  23  cm). 

Es  kann  hiemach  einem  Zweifel 
nicht  unterliegen,  daß  in  der  Tat  die  Pla- 
centa zum  Teil  im  Muttermunde  gelegen 
hatte  und  wirklich  gefühlt  worden  war. 
Der  Grand,  weswegen  ich  sie  bei  der  spä- 
teren Untersuchung  nicht  fühlen  konnte, 
ist  bei  näherer  Betrachtung  des  Präparates  leicht  zu  erkennen.  Ich  erwähnte  den 
Vorfall  des  Amnion  gleich  nach  dem  Blasensprung  —  am  ausgestoßenen  Eisack 
zeigte  es  sich,  daß  die  Trennung  des  Ghorion  vom  Amnion  fast  vollständig  war, 
nur  in  einem  kreisförmigen  Bezirk  mit  einem  Radius  vgn  4—5  cm  rings  um  den 
Nabelschnuransatz  war  keine  Trennung  beider  Haute  vorhanden.  Bei  den  ersten 
Untersuchungen  war  diese  Trennung  offenbar  noch  nicht  eingetreten,  der  Eisack 
als  Ganzes  jedenfalls  intakt,  die  Placenta  am  unteren  Eipol  mithin  im  Mutter- 
munde zu  fühlen;  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  aber  war  das  Chorion  bereits  ge- 
platzt, es  konnte  sich,  da  es  nicht  mehr  als  geschlossener  Sack  abwärts  gedrängt 
wurde,  mit  dem  gelösten  Placentarlappen  zurückziehen,  und  zur  Rißstelle  heraus 
wölbte  sich  der  Amnionsack  vor.  Das  Verschwinden  des  ursprünglich  vorliegen- 
den Placentarlappens  war  somit  durch  die  isolierte  Ghorionruptur  bedingt. 

Änderungen  des  Touchierbefundes  im  Verlauf  der  Geburt  in  dem  Sinne,  daß 
eine  anfänglich  als  totalis  angesprochene  Placenta  praevia  sich  schließlich  als  eine 
partialis  entpuppt,  oder  daß  ein  einfacher  Tiefsitz  der  Placenta  klinisch  zn  einer 
praevia  partialis  wird,  sind  allbekannt;  auf  die  im  vorstehenden  beschriebene  An- 
derang  im  Befund  und  die  Mechanik  ihrer  Entstehung  aber  ist  meines  Wissens 
noch  nicht  aufmerksam  gemacht  worden.  Und  doch,  meine  ich,  müssen  solche 
Beobachtungen  schon  öfter  gemacht  worden  sein.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß 
die  isolierte  Berstung  des  Chorion,  die  ja  sonst  nicht  zu  den  Raritäten  gehört,  bei 
der  praevia  besonders  selten  sei.  Ich  selbst  erinnere  mich  noch  eines  poliklinischen 
Falles  aus  dem  Jahre  1900  (Nr.  287),  bei  dem  die  Sachlage  ähnlich  war.  Bei  einer 
40  jährigen  IXpara  fand  ich  die  Frachtblase  bis  auf  den  Beckenboden  herabgehend, 
das  Collum  aber  erst  gerade  für  zwei  Finger  durchgängig  und  noch  2 — 3  cm  lang. 
Rechts  vorn,  ziemlich  hoch,  war  ein  kleiner  Placentarlappen  zu  fühlen,  sonst  nur 
Eihäute.  Ich  sprengte  die  Blase  in  der  Scheide  und  ging  mit  zwei  Fingern  in  den 
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Uterus  ein,  um  die  kombinierte  Wendong  zu  mächen.  Jetzt  fand  sich  der  oberö 
Teil  des  Collum  fast  yollständig  von  Placentargewebe  gefüllt,  nur  links  vom  war 
eine  kleine  Stelle  frei,  durch  die  ich  in  die  Eihöhle  gelangte.  In  diesem  Falle 
hatte  sicherlich  im  Anfang  ein  größerer  Placentarlappen  vorgelegen,  dann  war  bei 
noch  erhaltenem  Collum  eine  bis  zum  Beckenboden  reichende,  die  Scheide  aus- 
füllende Amniokele  entstanden,  die  das  geborstene  Chorion  mit  dem  gelosten  Pla- 
centarlappen in  die  Höhe  rücken  ließ.  Dieses  bei  der  Untersuchung  aufgenommene 
Momentbild  änderte  sich  durch  die  Eröffnung  des  Eies:  die  ursprünglichen  to- 
pischen Beziehungen  der  Placenta  zum  unteren  Uterinsegment  konnten  sich  jetzt 
wenigstens  annähernd  wieder  herstellen 

Eine  praktische  Bedeutung  kommt  der  isolierten  Chorionruptur  bei  Placenta 
praevia  partialis  natürlich  nur  insoweit  zu,  als  sie  unvermutete  Änderungen  im 
Touchierbefund  hervorruft.  Eine  Stillung  der  Blutung  wäre  allerdingrs  auch  denk- 
bar, doch  fehlt  die  tamponierende  Wirkung  des  vorliegenden  Teiles,  die  erst  nach 
Abfluß  des  Yorwassers  in  Aktion  treten  kann. 


III. 

Aus  Prof.  Dittrich's  gerichtlich-medizinischem  Institut 
der  k.  k.  deutschen  Universität  in  Prag. 

Fragliche  Entstehung  eines  isolierten  Hymenrisses. 

Von 
Cand.  med.  Richard  SilbeFmann, 

Assistent  am  Institut. 

Hymenverletzungen  durch  Fall  mit  dem  Beckenende  auf  harte,  spitze 
oder  weniger  stumpfe  Gegenstände  gehören,  wie  Maschka^  sagt, 
zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen.  Er  selbst  hat  trotz  seiner  viel- 
jährigen  Praxis  nicht  einen  einzigen  dahingehörigen  Fall  beobachtet 
Durch  seine  Lage  am  Scheideneingange  ist  das  Hymen  eben  gegen 
wie  immer  einwirkende  stumpfe  Gewalten  äußerst  geschützt,  zumal  es 
bei  normaler  Körperhaltung  niemals  völlig  straff  und  gespannt  ist,  so 
daB  stumpfe  Gewalten  immerhin  eine  recht  bedeutsame  Dehnung  und 
Spannung  des  Hymens  bewirken  können,  ohne  eine  Zerreißung  des- 
selben herbeizufiihren. 

Y.  Hof  man  n>  bemerkt,  daß  durch  plötzliches  Auseinanderziehen 
der  Oberschenkel  ein  Einriß  des  Hymens  nicht  möglich  ist;  dagegen 
seien  Verletzungen  des  Hymens  durch  Auffallen  des  Körpers  mit  dem 
Genitale  auf  harte  und  entsprechend  geformte  Gegenstände  tatsäch- 
lich beobachtet  worden  und  begreiflich;  doch  sei  die  Möglichkeit  einer 
derartigen  Entstehungsweise  eines  Hymenrisses  nur  dann  in  Betracht 
zu  ziehen,  wenn  ganz  besondere  Umstände  eines  speziellen  Falles  an 
eine  solche  Möglichkeit  denken  lassen. 

Frische,  isolierte  Hymenrisse  werden  bei  jedem  Gerichtsarzte 
in  erster  Linie  den  Gedanken  an  eine  Defloration  erwecken.  Es  muß 
aber  doch  durch  genaueste  Untersuchung  sowie  durch  Berücksichtigung 


1  Maschka,  Handbuch  der  firerichtlichen  Medizin.  HL  p.  97. 

3  y.  Hofmann,  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Meditin.  9.  Aufl. ' p.  117. 
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der  näheren  Umstände  des  konkreten  Falles  gelegentlich  auch  noch 
die  Frage  einer  andersartigen  Entstehung  der  Läsion  des  Hymens 
ventiliert  werden,  namentlich  dann,  wenn  auch  die  Umgebung  des 
Hymens  bzw.  der  äußeren  Geschlechtsteile  überhaupt  irgendwelche 
Alterationen  aufweist.  Als  solche  Ursachen  der  Entstehung  wären 
u.  a.  anzuführen  einerseits  traumatische  Einflüsse,  wie  z.  B.  die  Uber- 
dehnung  des  Jungfernhäutchens  durch  Einführung  eines  allzu  volumi- 
nösen Fremdkörpers,  Pfählung  durch  Auffallen  des  Körpers  mit  der 
Gtegend  der  Geschlechtsteile  auf  einen  vorragenden,  mehr  oder  weniger 
spitzen  Gegenstand,  Verätzungen  oder  Verbrennungen,  andererseits 
krankhafte  Prozesse,  wie  z.  B.  eine  nekrotisierende  Entzündung  der 
Schleimhaut  der  Vulva  oder  Vagina  mit  Übergreifen  auf  das  Jungfern- 
häutchen, dasselbe  in  ihren  Bereich  ziehende  syphilitische  Geschwüre. 
In  derartigen  Fällen,  in  denen  die  Läsion  am  Hymen  nicht  isoliert 
ist,  dürfte  die  Beschaffenheit  der  Umgebung  desselben  die  Art  ihrer 
Entstehung  mit  ziemlicher  Sicherheit  erschließen  lassen.  Sind  aber 
außer  dem  Hymenalrisse  keine  Veränderungen,  insbesondere  keine 
Zeichen  einer  stumpfen  Gewalteinwirkung,  wie  Quetschung,  Blutunter- 
laufung  in  der  Nachbarschaft,  nachzuweisen,  so  kann  der  Begutachter 
zu  der  zwar  nächstliegenden,  aber  doch,  wie  unser  Fall  zeigt,  namentlich 
durch  die  besonderen  Umstände  hier  kaum  haltbaren  Annahme  einer 
Gewalteinwirkung  gelegentlich  eines  Sittlichkeitsdeliktes  verleitet  werden. 

Durch  auf  indirekte  Weise  erfolgende  starke  Dehnung ,  wie  sie 
gelegentlich  beispielsweise  durch  einen  Fall  auf  die  Füße  bei  stark 
gespreizten  Beinen  vorkommen  könnte,  kann  eine  solche  isolierte 
Zerreißung  des  Hymens  sicherlich  nicht  entstehen.  Käme  eine  Zer- 
reißung auf  diese  Weise  zustande,  so  würde  man  ohne  Zweifel  auch 
in  der  Umgebung  des  Bisses,  z.  B.  am  Perineum,  in  der  Fossa  navi- 
cularis  oder  im  unteren  Abschnitt  der  Vulva,  oberflächliche  oder  tiefer- 
greifende Risse  finden,  ganz  abgesehen  davon,  daß  sich  auch  noch 
andere  Verletzungen  des  Körpers  vorfinden  könnten,  welche  für  einen 
stattgehabten  Sturz  sprechen.  Jedenfalls  würden  in  solchen  Fällen 
diese  Bisse  der  Umgebung  in  den  Hymenalriß  übergehen  und  so  ent- 
standen sein,  daß  erstere  letzteren  bewirkten.  Über  zwei  hierher  gehörige 
Fälle  berichtet  Tardieu*;  beim  Sturz  kleiner  Kinder  war  bei  gleich- 
zeitigem heftigen  Auseinanderspreizen  der  Schenkel  ein  scharfbegrenzter 
Einriß  der  unteren  Partie  der  Vulva  entstanden,  welcher  das  Hymen 
und  einen  Teil  der  hinteren  Kommissur  betraf. 

Selbst  wenn,  sei  es  durch  den  Leichenbefund,  sei  es  durch  die 
Erhebungen,  klargestellt  werden  kann,  daß  es  sich  in  einem  gegebenen 
Falle  um  Verletzungen  durch  Sturz  handelt,  müßte  erst  erwogen  werden, 
ob  etwaige  Verletzungen  am  Genitale  sich  ebenfalls  aus  dem  Sturze 
erklären  lassen  oder  vielmehr  eine  andere  Art  der  Entstehung  wahr- 
scheinlich machen. 


s  Tardieu,  sitiert  nach  v.  Hof  mann,  Lehrbuoh  der  gerichtlichen  Medizin. 
9.  Aufl.  p.  117  (Anmerkung). 
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Durch  indirekte  Gewalt  dürften  übrigens  Hymenalrisse,  wenn 
überhaupt,  so  doch  nur  äuBerst  selten  entstehen;  wenigstens  spricht 
-dafür  der  Umstand,  daß  bisher  in  der  Literatur  nur  zwei  Fälle  dieser 
Art  bekannt  geworden  sind.  Es  sind  die  bereits  erwähnten,  in  einer 
Arbeit  Tardieu's  flüchtig,  wie  v.  Hofmann  sich  ausdrückt,  ange- 
führten zwei  Fälle.  H.  Fritsch*  geht  sogar  so  weit,  daß  er  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  von  Hymenrissen  durch  Spreizen  der  Beine 
oder  überhaupt  durch  indirektes  Trauma  ausschließt  und  derartige 
Einrisse  nur  auf  gewaltsames  Eindringen  eines  Gregenstandes  in  die 
•Scheide  zurückgeführt  wissen  will.  Daß  durch  ein  bloßes,  selbst 
starkes  Spreizen  der  Beine,  wie  es  z.  B.  gelegentlich  bei  gynäkolo- 
gischen Untersuchungen  in  Bückenlage  erfolgt,  Hymenrisse  nicht  ent- 
stehen können^  muß  zugegeben  werden.  Es  kommt  ja  zuweilen  vor, 
daß  man  bei  forensischen  Untersuchungen  auf  ungemein  widerspenstige 
Kinder  stößt,  bei  denen,  falls  aus  irgend  einem  Grunde  ihre  Geschlechts- 
teile zu  untersuchen  sind,  die  Beine  mit  ziemlicher  Gewalt  voneinander 
gezogen  werden  müssen.  Auch  auf  diese  Weise  kommt  jedoch  nie- 
mals ein  Hymenriß  zustande,  was  allerdings  der  Fall  sein  kann,  wenn 
beispielsweise  der  Versuch  gemacht  wird,  ein  den  räumlichen  Verhält- 
nissen der  kindlichen  Geschlechtsteile  nicht  entsprechendes,  d.  h.  zu 
großes  Spekulum  einzuführen,  oder  wenn  brüsk  und  unvorsichtig  bei 
kleinen  Kindern  mit  mehreren  Fingern  eine  innere  Untersuchung  vor- 
genommen wird.  Liman^  warnt  streng  davor,  zur  Feststellung  streitig 
gewordener  Jungfrauschaft  das  betreffende  Individuum  sofort  durch 
Eingehen  in  die  Scheide  mit  dem  Finger  zu  untersuchen,  da  man  da- 
bei Gefahr  läuft,  selbst  die  Defloration  zu  veranlassen.  Bei  einer 
übermäßigen  Gewalteinwirkung  jedoch,  wie  sie  z.  B.  bei  einem  Fall 
AUS  bedeutender  Höhe  auf  die  Füße  bei  gespreizten  Beinen  erfolgt, 
könnte  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Zerreißung  des  Hymens, 
^lerdings  neben  anderweitigen  Zerreißungen  der  Weichteile  in  der 
Umgebung,  wegen  der  übermäßigen  Dehnung  dieser  Teile  nicht  absolut 
ausgeschlossen  werden. 

Daß  bei  der  Beurteilung  und  forensischen  Deutung  isolierter 
Hymenrisse  große  Vorsicht  nötig  ist,  zeigt  ein  vor  einiger  Zeit  dem 
Institut  von  Seiten  des  k.  k.  Kreisgerichtes  in  Brüx  zur  Begutachtung 
vorgelegter  Fall. 

Aus  den  Akten  erhellt  kurz  folgendes :  Im  Vorhause  einer  Keller- 
wohnung in  Brüx  wurde  eines  Tages  ein  8  Jahre  altes  Mädchen  in 
einer  Blutlache  bewußtlos  aufgefunden.  Der  herbeigerufene  Arzt  kon- 
statierte einen  Schädelbruch  und  veranlaßte  die  Überführung  des 
Kindes  ins  Krankenhaus,  woselbst  es  nach  Verlauf  einer  Stunde  starb, 
ohne  das  Bewußtsein  wiedererlangt  zu  haben.  Auf  Grund  der  gericht- 
lichen Leichenöffnung  wurden  als  Todesursache  eine  Zertrümmerung 
des  Schädeldaches  mit  Verletzung  des  Gehirns,  ein  Bruch  der  Schädel- 
basis,  mehrere  Bippenbrüche  linkerseits  mit  Verletzung  der  linken 

*  H.  Fritsch,  G^ericht8ärztliche  Geburtshüfe  1901.  p.  145. 

&  Li  man,  Handbuch  der  gerichtlichen  Medizin.  L  8.  Aufl.  p.  98,  136. 
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Lunge,  eine  Ruptur  der  Milz  mit  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  fest- 
gestellt. 

Das  Zustandekommen  dieser  Verletzungen  erklärte  man  sich  auf 
Grund  des  Lokalaugenscheines  und  des  Ergebnisses  der  Zeugeneinyer- 
nahmen  so,  daß  das  £jnd  die  üble  Gewohnheit  gehabt  hatte,  auf 
dem  zur  Dachwohnung  führenden  Stiegengeländer  herunterzurutschen, 
sich  offenbar  dabei  zuviel  vorbeugte,  das  Gleichgewicht  verlor  und 
abstürzte.  Daß  die  genannten  Verletzungen  tatsächlich  durch  einen 
Sturz  bewirkt  worden  waren,  dafür  sprach  auch  der  anatomische  Be- 
fund, namentlich  die  Multiplizität  der  Verletzungen  und  die  Vertei- 
lung derselben  auf  sämtliche  Körperhöhlen,  und  außerdem  wies  die 
Verteilung  der  Verletzungen  darauf  hin,  daß  das  Kind  auf  die  linke 
Körperseite  aufgefallen  war.  Li  diesem  Sinne  hatten  sich  denn  auch 
die  auswärtigen  Obduzenten  ausgesprochen. 

Als  weiterer  Befund  ergab  sich  bei  der  Sektion  des  Kindes  eine 
Beschmutzung  der  äußeren  Geschlechtsteile  mit  Blut,  etwas  flüssiges 
Blut  in  der  Scheide  und  ein  Biß  des  Hymens,  bezüglich  dessen  es 
jedoch  den  Obduzenten  nicht  ohne  weiteres  klar  war,  ob  er  vor  oder 
nach  dem  Tode  entstanden  war,  weshalb  die  Obduzenten  die  mikro- 
skopische Untersuchung  verlangten.  Als  durch  den  Sturz  entstanden 
wollten  sie  ihn  absolut  nicht  gelten  lassen. 

Bei  der  Untersuchung  des  dem  Listitut  übersandten  Präparates 
der  Geschlechtsteile  des  Kindes  fand  man  einen  zapfenförmigen,  etwa 
3  mm  langen,  an  der  Basis  etwa  IV2  ^^  breiten,  gegen  die  abge- 
rundete Spitze  allmählich  an  Dicke  abnehmenden  Fortsatz  am  Jungfern- 
häutchen in  dessen  rechtem  unteren  Quadranten,  welcher,  wie  später 
noch  ausgeführt  wird,  auf  Grund  einer  eingehenden  Untersuchung 
auch  wirklich  von  einem  Biß  des  Hymens  an  dieser  Stelle  herrührend 
gedeutet  werden  mußte.  Der  linke  Rand  dieses  zapfenförmigen  Gebildes 
erschien  glatt,  der  rechte  etwas  gezackt.  Am  Jungfernhäutchen  hatten 
sich  bei  der  Obduktion  drei  etwa  stecknadelkopfgroße,  dunkelblaiirote 
Blutaustritte  gefunden.  Da  diese  Blutaustritte  im  Gewebe  des  Hymens 
gelegen  waren,  ohne  daß  sich  in  dieser  Gegend  Zeichen  von  Leichen- 
hypostase gezeigt  hätten,  sprach  dieser  Befund  dafür,  daß  das  Hymen 
noch  zu  Lebzeiten  des  Kindes  einem  mechanischen  Insult  ausgesetzt  ge- 
wesen war.  Ln  übrigen  ergaben  sich  weder  an  den  Geschlechtsteilen  selbst 
noch  in  ihrer  Umgebung  irgendwelche  Abweichungen  von  der  Norm. 

Vom  Institut  wurde  insbesondere  ein  Gutachten  darüber  verlangt, 
ob  der  Biß  des  Hymens  noch  zu  Lebzeiten  oder  erst  nach  dem  Tode 
zustande  gekommen  ist,  da  die  Obduzenten  aus  dem  Obduktions- 
befunde keine  Zeichen  einer  vitalen  Beaktion  entnommen  haben  wollten. 

Was  die^Entstehung  des  Hymenalrisses  anbelangt,  so  muß  betont 
werden,  daß  die  Obduzenten  in  ihrem  Gutachten  hervorhoben,  daß 
sich  der  Hymenriß  nicht  durch  den  Sturz  erklären  lasse;  sie  sprachen 
die  Meinung  aus,  daß  es  sich  um  eine  von  fremder  Hand  zugefügte 
Verletzung  handle. 

Die  im  Institut  vorgenommene  Untersuchung  mußte  sich  über  die 
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gestellte  Frage  hinaus  erstrecken,  und  es  muBte  der  Gang  der  Unter- 
suchung so  eingerichtet  werden,  daß  man  auf  Grund  derselben  nebst 
der  Frage  nach  der  intravitalen  oder  postmortalen  Entstehung  der 
Hymenyerletzung  auch  noch  die  Frage  beantworten  konnte,  ob  der 
zapfenförmige  Fortsatz  am  Hymen  tatsächlich  von  einem  Biß  des 
letzteren  stammt,  und,  im  bejahenden  Falle,  auf  welche  Weise  er 
entstanden  sein  mochte. 

Was  zunächst  die  Frage  anbelangt,  ob  wir  es  hier  tatsächlich  mit 
einem  Biß  des  Hymens  zu  tun  haben,  so  mußte  diese  Frage  des- 
wegen noch  näher  erörtert  werden,  weil  ja  bekanntlich  zapfenförmige 
Fortsätze  des  Hymens  gelegentlich  auch  als  besondere  Entwicklungs- 
formen ^  des  letzteren  beobachtet  werden,  und  ein  weibliches  Wesen 
mit  einer  derartigen  Hymenform  doch  wohl  gelegentlich  eines  Sturzes 
Blutunterlaufungen  am  Jungfernhäutchen  sich  zuziehen  könnte,  ohne 
daß  gleichzeitig  ein  Hymenalriß  entstünde.  Insbesondere  mußte  die 
Form  des  Hymens  im  yorliegenden  Falle,  sowie  das  Ergebnis  des  Ob- 
duktionsbefundes derartige  Zweifel  auftauchen  lassen. 

Nach  Lospräparierung  des  den  Schamlippen  und  dem  Scheiden- 
eingang anliegenden  Fettes  erweist  sich  das  vorliegende  Hymen  in 
seiner  ganzen  Zirkumferenz  als  aus  einer  größeren  Zahl  dachziegel- 
artig übereinander  gelegter,  2 — 4  mm  hoher,  dünnwandiger,  an  ihrem 
Ende  bisweilen  noch  gezähnter  Läppchen  bestehend,  und  könnte  das 
beschriebene  zapfenförmige  Gebilde  ganz  gut  einem  solchen  Lappen 
entsprochen  haben. 

Es  sprach  allerdings  schon  der  makroskopische  Befund  mit  aller- 
größter Wahrscheinlichkeit  dafür,  daß  es  sich  um  eine  traumatische 
Verletzung  des  Hymens  handelt,  insbesondere  der  Umstand,  daß  der 
rechtsseitige  Band  des  zapfenförmigen  Fortsatzes  stellenweise  leicht 
gezackt  erschien,  an  den  übrigen  Seiten  dagegen  der  Fortsatz  eine 
glatte  Oberfläche  zeigte  und  jene  Zacken  so  ziemlich  in  leichte 
Unregelmäßigkeiten  des  festhaftenden  Hymenanteiles  des  rechten  un- 
teren Quadranten  paßten,  was  man  besonders  gut  bei  Lupenvergröße- 
rung wahrnehmen  konnte. 

Eine  volle  Sicherheit  konnte  man  jedoch  nur  dadurch  erhalten, 
daß  man  durch  mikroskopische  Untersuchung  die  Verhältnisse 
des  Epithels  an  dem  Fortsatze  klarzulegen  suchte.  Denn,  handelte  es 
sich  um  einen  Biß,  dann  mußte  natürlich  an  der  Bißstelle  eine  Unter- 
brechung des  Epithelüberzuges  gefunden  werden;  handelte  es  sich 
aber  um  eine  Bildungsanomalie,  dann  mußte  der  Fortsatz  in  seiner 
ganzen  Zirkumferenz  Epithelbelag  aufweisen. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  von  dem  etwa  in 
2  mm  Länge  von  dem  Fortsatz  abgetragenen  peripheren  Ende  Quer- 
schnitte angelegt  und  die  Schnitte  nach  Einbettung  in  Celloidin  mit 
verschiedenen  Anilinfarbstoffen  gefärbt.  Die  Untersuchung  der  mikro- 
skopischen Präparate  zeigte  nun,   daß  an  der  Oberfläche  des  zapfen- 

6  Siehe  Skrzezka,  Vierteljahrflschrift  für  gerichtliche  Medizin,  N.  F.  1866. 
Bd.  Y.  p.  54." 
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förmigen  Gebildes  yorn,  links  und  hinten  eine  deutliche  Epithelschicht 
vorhanden  ist,  daß  dagegen  am  rechten,  also  der  yermeintiüchen  Biß- 
stelle entsprechenden  Bande  des  Fortsatzes  von  Epithel  nichts  zu 
sehen  ist;  das  Gewebe  wies  auf  dieser  Seite  mehrfache  Einrisse  auf, 
die  sich  im  Präparat  in  Form  ganz  isolierter,  nirgends  von  Epithel 
umrandeter  Gewebsinsein  darstellten. 

Nach  diesem  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  war 
somit  nicht  daran  zu  zweifeln,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle  tat- 
sächlich um  einen  Biß  des  Jungfernhäutchens  handelte.  Die  An- 
nahme einer  Bildungsanomalie  mußte  fallen  gelassen  werden. 

Für  die  intravitale  Entstehung  des  Bisses  ergab  allerdings  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Bißstelle  keine  positiven  Anhalts- 
punkte. Doch  sprach  dafür  der  Umstand,  daß  ohne  sonstige  Ver- 
letzung der  Geschlechtsteile  einerseits  in  der  Scheide  etwas  flüssiges  Blut 
sich  fand,  andererseits  auch  einige  ganz  kleine,  sicher  intravital  ent- 
standene Blutaustritte  im  Gewebe  des  Hymens  zu  konstatieren  waren. 
Daß  sich  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Bißstelle  keine 
bedeutenderen  Blutaustritte  zeigten,  spricht  nicht  gegen  die  intravitale 
Entstehung  des  Bisses,  und  es  läßt  sich  dieser  Umstand  daraus 
Erklären,  daß  durch  den  Sturz  eine  Gehirnerschütterung,  also  ein  Zustand 
herbeigeführt  worden  ist,  welcher  erfahrungsgemäß  mit  einer  schweren 
Alteration  der  Blutzirkulation  einhergeht.  Es  läßt  sich  daher  das  Fehlen 
einer  jeglichen  Spur  von  Blutextravasation  am  Bande  und  in  der  un- 
mittelbaren Nachbarschaft  des  Bisses  selbst  bei  intravitaler  Entstehung 
desselben  bei  der  peripheren  Lage  des  Hymens  sehr  wohl  begreifen. 

Für  die  Klärung  des  Falles  mußten  alle  Möglichkeiten,  einerseits 
die  einer  direkten,  andererseits  die  einer  indirekten  Gewalteinwirkung 
in  Betracht  gezogen  werden.  Von  direkten  Gewalteinwirkungen  kamen 
nach  der  ganzen  Sachlage  einerseits  ein  gewaltsames  Einführen  eines 
festen  Gegenstandes  in  die  Scheide,  möglicherweise  ein  Sittlichkeits- 
delikt, andererseits  ein  Auffallen  auf  die  Gegend  der  Geschlechtsteile 
in  Betracht.  Die  Hymenverletzung  zeigte  eine  Beschaffenheit,  wie  man 
sie  beim  gewaltsamen  Einführen  eines  festen  Gegenstandes  tatsächlich 
gelegentlich  beobachtet.  An  einen  an  dem  Kinde  vollführten  Beischlaf 
mit  JSindringen  eines  erigierten  männlichen  Gliedes  in  die  Scheide  zu 
denken,  ging  wegen  der  Kleinheit  und  Enge  der  kindlichen  Geschlechts^ 
teile  nicht  an;  dagegen  wäre  es  immerhin  möglich,  daß  die  Hymen- 
verletzung bei  einer  unsitthchen  Handlung  anderer  Art,  z.  B.  bei 
einer  durch  Einbohren  eines  Fingers  erfolgten  Schändung  zustande 
gekommen  wäre.  Offenbar  hatten  die  ersten  Begutachter  an  eine  solche 
Möglichkeit  gedacht,  was  mit  Bücksicht  auf  den  objektiven  Befund  an 
der  Verletzung  begreiflich  erscheint,  und  es  hätte  diese  Annahme  eine 
Stütze  erfahren,  wenn  sich  keine  andere  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  Verletzung  des  Jungfernhäutchens  ergeben  hätte.  Bevor 
man  aber  die  Verletzung  auf  ein  solches  Sittlichkeitsdelikt  hätte  zu- 
rückführen wollen,  war  es  notwendig  zu  erwägen,  ob  diese  nicht  auf 
dieselbe  Ursache  bezogen  werden  konnte  wie  die  übrigen  Verletzungen. 
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DaB  eine  Hymenverletzung,  wie  diejenige  im  vorliegenden  Falle, 
durch  Pfahlimg  beim  Auffallen  mit  den  Geschlechtsteilen  auf  einen  in 
bestimmter  Weise  geformten,  vorragenden,  festen  Gegenstand  zustande 
kommen  kann,  diese  Möglichkeit  muß  im  allgemeinen  zugegeben  werden. 

Über  einen  hierher  gehörigen  Fall  berichtet  Schülein^. 

Ein  12  Jahr  altes  Mädchen  wollte  einen  mit  eisernen  Spitzen  versehenen  Zaun 
übersteigen,  blieb  hangen  und  ratschte  dabei  nach  abwärts  aus,  wobei  ihr  eine  Spitze 
in  die  Qegend  des  Dammes  drang.  Sie  hatte  sich  den  Mastdarm  hoch  hinauf  auf- 
gerissen, der  Darm  wies  überhaupt  mehr&che  Verletzungen  auf  und  auch  das 
Hymen  war  mit  eingerissen.  Der  Damm  war  durch  den  Fall  vollkommen  zerfetzt. 

In  unserem  Falle  ist  aber  eine  solche  Ffählung  deswegen  nicht 
anzunehmen,  weil  die  Intensität,  Lokalisation  und  Verteilung  der 
bestimmt  durch  Sturz  entstandenen  Verletzungen  für  einen  Fall  des 
Mädchens  auf  die  linke  Körperseite  spricht,  und  zwar  für  einen 
Fall  aus  bedeutenderer  Höhe,  beziehungsweise  mit  bedeutender  Wucht. 
Die  Entstehung  einer  solch  unbedeutenden  Verletzung  des  Hymens 
ohne  jegliche  Beteiligung  der  Nachbarschaft  an  der  Verletzung,  wie 
im  vorliegenden  Falle,  könnte  man  aber  bei  einem  Auffallen  mit 
der  Gegend  der  Geschlechtsteile  aus  bedeutenderer  Höhe  doch  nur 
dann  als  möglich  zugeben,  wenn  man  sich  vorstellt,  daß  im  Moment 
des  Auffallens  die  äußeren  Geschlechtsteile  auf  irgendeine  Weise, 
z.  B.  durch  eine  sehr  dicke  Lage  der  Bekleidung,  geschützt  waren. 

Eine  reifliche  Überlegung  ließ  die  Entstehung  der  Hymenverletzung 
durch  indirekte  Gewalt,  etwa  durch  Überdehnung  der  äußeren  Ge- 
schlechtsteile bei  Fall  aus  bedeutender  Höhe  auf  die  Füße  bei  stark 
gespreizten  Beinen  ausschließen;  dagegen  sprach  wiederum  die  Loka- 
lisation der  bestimmt  durch  Sturz  entstandenen  Verletzungen,  sowie 
der  Umstand,  daß  die  Verletzung  des  Hymens  vollkommen  isoliert 
war.  Die  Verletzung  wäre  dann  eine  reine  Bißwunde,  in  welchem 
Fall  aber  doch  auch  die  Weichteile  der  Nachbarschaft,  so  die  Haut 
oder  die  Muskulatur  der  Schamlippen,  des  Dammes  oder  der  Scheide, 
irgendwelche  Zeichen  mechanischer  Gewalteinwirkung  aufweisen  müßten, 
was  aber  in  unserem  Falle  nicht  zutraf. 

Eine  nachträgliche  Aufnahme  des  Lokalaugenscheines  und  Zeugen* 
aussagen  sprachen  einer  direkten  Gewalteinwirkung  das  Wort. 

Die  Stiege  ist,  wie  aus  den  Akten  erhellt,  eine  Schneckenstiege 
mit  Buheplätzen  in  den  Ecken  des  Stiegenhauses.  Der  Stiegenschacht 
ist  rechteckig,  1  m  90  cm  lang,  1  m  breit.  G^gen  den  Schacht  zu  ist 
•die  Stiege  mit  einem  1  m  hohen  Eisengeländer  versehen;  die  oberhalb 
^es  letzteren  befindliche  Holzstange  ist  glatt  und  trägt  in  gewissen 
Abständen  eiserne  Kuppen.  Wie  eingangs  erwähnt,  hatte  das  Mäd- 
chen die  üble  Gewohnheit  gehabt,  auf  dem  Stiegengeländer  bis  ins 
Hausgeschoß  hinunter  zu  rutschen;  dabei  war  es  öfters  von  den  Haiuh 
inwohnem  bemerkt  und  zurechtgewiesen  worden,  da  einmal  ein  Un- 
glück geschehen-  könnte.  Eine  Dienstmagd  gab  gelegentlich  ihrer 
Einvernahme  an,  sie  hätte  schon  wiederholt  und   noch   tags   zuvor 

^  Schülein,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  1892.  Bd.  XXTTT. 
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gesehen,  wie  das  Kind  am  Stiegengeländer  herumgestiegen  ist^ 
wobei  es  seine  FüBe  in  die  Öffnungen  der  einzelnen  Geländerständer 
hineingegeben  habe  und  von  einem  Geländerständer  zum  anderen 
gegangen  sei. 

Da  mit  Bücksicht  auf  die  Art  der  Hymenverletzung  nur  eine 
Entstehung  durch  direkte  Einwirkung  einer  sumpfen  Gewalt  als  mög- 
lich zugegeben  werden  kann,  so  läßt  sich  der  Vorgang,  wie  die 
Hymenverletzung  zustande  gekommen  ist,  am  ungezwungensten  da- 
durch erklären,  daß  das  Kind  mit  dem  Beckenende,  sei  es  nun  beim 
Übersteigen  des  Geländers  auf  die  Holzstange  oder  beim  Herunter- 
rutschen an  eine  derartige  Eisenkuppe  —  namentlich  wenn  man  sich 
vorstellt,  daß  das  Kind  auf  dem  Stiegengeländer  nicht  in  reitender, 
sondern  mehr  am  Bauche  liegender  Stellung  heruntergerutscht  ist  — 
fest  aufgestoßen  und  dann  erst  in  das  Kellergeschoß  auf  die  linke 
Körperseite  herabgefallen  ist.  Dies  haben  nachträglich  auch  die  aus- 
wärtigen Gerichtsärzte  mit  Bücksicht  auf  die  vom  Institut  aus  venti- 
lierten Möglichkeiten  der  Entstehung  des  Hymenrisses  als  sicher  an- 
genommen. Wären  die  Zeugenaussagen  von  vornherein  eingehender 
gewürdigt  worden,  so  hätte  man  schon  gleich  bei  der  Obduktion  an 
eine  derartige  Entstehung  des  Hymenrisses  denken  müssen.  In  diesem 
Falle  gewann  diese  Entstehungsmöglichkeit  an  Wahrscheinlichkeit  erst 
durch  einen  nochmaligen  späteren  Lokalaugenschein,  bei  dem  erst  auf 
die  Konstruktion  der  Stiege  entsprechend  Bücksicht  genommen  wurde. 
Es  hätte  sich  dann  das  von  hier  aus  abgegebene  Gutachten  einzig 
und  allein  auf  die  Frage  zu  erstrecken  gehabt,  ob  tatsächlich  ein 
Biß  des  Hymens  vorliegt,  und  ob  derselbe  noch  zu  Lebzeiten  des 
Elindes  zustande  gekommen  ist. 

Auf  die  genannte  Weise  läßt  sich  somit  das  Zustandekommen  der 
Hymenverletzung  im  vorliegenden  Falle  sehr  wohl  erklären,  und  es  ist  den 
gerichtsärztlichen  Sachverständigen  nur  zu  empfehlen,  daß  sie  in  Fällen, 
in  denen  es  sich  um  analoge  Verletzungen  an  den  weiblichen  Geschlechts- 
teilen handelt,  und  zwar  um  Verletzungen,  wie  sie  gelegentlich  auch 
nach  einem  ausgeübten  Beischlafe  vorkommen  können^  denn  doch,  bevor 
sie*  diesen  letzteren  annehmen,  die  Möglichkeit  ventilieren,  ob  eine 
solche  Verletzung  nicht  auch  noch  auf  andere  Weise  zustande  gekommen 
sein  könnte,  namentlich  dann,  wenn,  wie  im  vorliegenden  Falle,  die  Er- 
hebungen und  näheren  Umstände  auf  eine  solche  Möglichkeit  hinweisen. 

IV. 

Sind  Quellstifte  notwendig? 

Von 

Dr.  Carl  Fleischmann  in  Wien. 

In  der  Nr.  43  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  hat  v.  Herff  die 
von  ihm  selbst  aufgeworfene  Frage  mit  einem  entschiedenen  Nein 
beantwortet  und  seine  Überzeugung  mit  der  Tatsache  beleuchtet,  daß 
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«eine  Schüler  »praktisch  nur  die  Hegar'sche  Erweiterungsmethode 
lernen«. 

Gtegenüber  einem  solchen,  von  autoritativer  Seite  gefällten  Ver- 
dammungsurteile möchte  ich  für  die  Quellstifte,  einem  unter  gewissen 
umständen  sehr  schätzenwerten  Behelfe  der  üterusdilatation,  eine 
Lanze  einlegen. 

Der  Laminariastift  ist,  gut  vorbereitet  (Kochen  nnd  nachher  in 
l^/oo^g^Di  Sublimatalkohol  einlegen)  und  zart  eingeführt  ein  ausgezeich- 
netes Mittel,  um  den  Cervicalkanal  in  schonender,  ungefährlicher  Weise 
zu  erweitem.  Er  ist  dem  Hegarstift  überlegen  bei  der  Erweiterung 
eines  graviden  (behufs  Einleitung  des  Abortes)  oder  eines  puerperalen 
Uterus  (zum  Zwecke  der  Entfernung  zurückgebliebener  Eihautreste 
p.  abortum),  weil  er  durch  Erweichung  des  Gewebes  eine  nachträg- 
liche ausgiebigere  Erweiterung  günstig  vorbereitet  und  durch  Anregung 
von  Wehen  im  ersten  Falle  die  Ablösung  des  Eies  von  der  Gtebär- 
mutterwand  einleitet  und  dadurch  dessen  Entfernung  wesentlich  er- 
leichtert. 

Eine  Geg^nanzeige  gegen  seine  Verwendung  habe  ich  nur  dann 
gefunden,  wenn  eine  sehr  rasche  Erweiterung  des  Cervicalkanales  not- 
wendig war,  oder  wenn  die  Gebärmutterhöhle  infektiöses,  den  Cervical- 
kanal berieselndes  Sekret  enthielt.  Vielfach  habe  ich  die  Laminaria- 
dilatation  mit  der  Hegar'schen  Methode  kombiniert  in  der  Weise, 
daß  ich  zuerst  nach  Hegar  bis  etwa  Nr.  9  erweiterte,  dann  einen 
oder  zwei  dicke  Laminariastifte  durch  12  Stunden  liegen  ließ  und 
dann  event.  noch  weiter  bis  Hegar  20  dilatierte.  Es  ist  ebensowenig 
ein  Schaden  vorgekommen  wie  in  den  Fällen  v.  Herff's  bei  Hegar- 
scher  Erweiterungsmethode,  und  ich  glaube  meinen  Ejranken  durch  die 
Laminariadilatation  oft  Blut  bei  der  Ausräumung,  und  häufig  die 
Narkose  bei  der  Austastung  der  Gebärmutterhöhle  erspart  zu  haben. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  gegen  eine,  wie  mir  scheint,  foren- 
sisch sehr  wichtige  Bemerkung  v.  Herff's  Stellung  nehmen. 

V.  Herff  schreibt:  »Nie  ist  ein  Schaden  entstanden,  der  überhaupt 
nur  bei  unrichtiger  Handhabung  vorkommen  kann,  also  nur  durch 
Schuld  des  Operateurs,  wie  auch  Chrobak  ganz  richtig  betont  hat.« 

Demgegenüber  zitiere  ich  wörtlich  Chrobak 's  Diskussionsbemer- 
kung (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907  p.  1479):  »Wenn  Sie  mit 
dem  Hegar'schen  Stift  in  die  Cervix  eingehen  und  dabei: vorsichtig 
zu  Werke  gehen,  und  wenn  trotzdem  dabei  die  Cervix  reißt  oder  platzt, 
so  ist  eine  Schuld  des  Arztes  wenigstens  nicht  immer  anzunehmen; 
so  etwas  kann  dem  erfahrensten  und  besten  Operateur  ge- 
schehen. 

Wenn  Sie  den  Hegarstift  aber  gebrauchen  und  den  Fundus  uteri 
damit  perforieren,  so  ist  immer  ein  Fehler  im  Gebrauche  desselben 
anzunehmen.« 

Chrobak  stigmatisiert  also  nicht  alle  durch  den  Hegarstift  ver- 
ursachten Gebärmutterverletzungen  als  Kunstfehler,  sondern  ausschließ- 
lich die  Perforationen  des  Fundus  uteri. 
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Seitdem  ich  aber  selbst  zweimal  zugegen  war,  als  geschickte,  sehr 
geübte,  zart  arbeitende  Operateure  den  Uterus  nahe  dem  Fundus  mit 
dem  Hegarstift  durchbohrten,  hätte  ich  als  Sachverständiger  nicht 
den  Mut  jeden  Fall  von  Fundusperforation  als  Kunstfehler  zu  be- 
zeichnen. 


Die  elektrothermische  Uterussonde. 

Von 
Prof.  Schücking  in  Pyrmont. 

Auf  der  Kölner  Naturforscherversammlung  d.  J.  wurde  von  Seitz 
»eine  elektrothermische  Uterussonde«'  demonstriert,  »die  eine  genau 
abgestufte  Erwärmung  des  Endometriums  durch  den  elektrischen  Strom 
erlaubt«.  Zur  Wahrung  meiner  Priorität  erkläre  ich,  daß  ich  »eine 
elektrothermische  Uterussonde,  die  eine  genau  abgestufte  Erwärmung 
des  Endometriums  erlaubt«,  schon  vor  10  Jahren  konstruiert  und  ihre 
Einrichtung  veröffentlicht  habe.  Auch  die  Indikationen  waren  die- 
selben. Die  Publikationen  sind  enthalten  im  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1900  Nr.  16,  in  den  Veröffentlichungen  der  Naturforscher- 
versammlung zu  München  1899  und  der  Berliner  gynäkologischen 
Gesellschaft  1907. 


Neue  Bücher. 

1)  O.   Beuttner   (Genf).     Gynaecologia   Helvetica.     Achter 

Jahrgang.     (Bericht  über  das  Jahr  1907.) 

Genf,  Kflndig's  Verlag,  1908. 

Als  Mitarbeiter  der  »Gynaecologia  Helvetica«,  die  vom  nächsten 
Jahre  ab  in  einer  Frühlings-  und  einer  Herbstauflage  erscheinen  soll, 
zeichnen  neben  B.  eine  Beihe  von  hervorragenden  Klinikern  und 
Frauenärzten  der  Schweiz. 

Neben  der  Bereicherung  der  Mitarbeiterzahl  bringt  der  achte 
Jahrgang  dieser  schweizerischen  gynäkologischen  Zeitschrift  noch  eine 
Neuerung:  er  enthält  zum  erstenmal  Originalarbeiten.  Die  »Gynaeco- 
logia  Helvetica«,  gibt  damit  ihren  Charakter  als  rein  referierende  Zeit- 
Schrift  auf,  wenn  natürlich  auch  die  Eeferate  und  Mitteilungen  aus 
Zeitschriften,  Gesellschaften  und  Krankenhäusern  den  Charakter  des 
Werkes  weiter  beherrschen,  wie  Ref.  zu  wiederholten  Malen  in  dieser 
Zeitschrift  zu  skizzieren  Gelegenheit  gehabt  hat.  Das  Kapitel  der 
Geschichte  der  Gynäkologie  in  der  Schweiz  bringt  Biographien  über 
die  ehemaligen  Leiter  der  Genfer  Frauenklinik  Vaucher  und  Jentzer. 
Zum  Schluß  folgt  B.'s  Antrittsvorlesung  bei  Übernahme  der  Genfer 
Frauenklinik.  ^^  ZnrheUe  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkologischen  Gesellschaften 
und  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  vom  18.  Februar  1908. 
Vorsitzender:  Herr  Küstner;   Schriftführer:  Herr  Asch. 

L  Herr  Maiss  berichtet  über  einen  Fall  von  retrocervicalem,  lymph- 
angiektatischem  Myom.  (Kurze  Demonstration  des  Präparates  in  der  letzten 
Sitzung.) 

34jährige  Nullipara.  Leib  durch  einen  bis  zum  Eippenbogen  reichenden  Tumor 
stark  ausgedehnt;  Leibesumfang  106  cm.  Der  Tumor  fühlt  sich  cystisch  an,  ist 
von  glatter  Oberfläche  und  unbeweglich ;  links  vorn,  zwei  Querfinger  unterhalb  des 
Nabels  sitzt  der  vergrößerte  Uterus  fest  dem  Tumor  auf;  das  rechte  Lig.  rotundum 
verläuft  direkt  nach  oben,  das  linke  in  flachem  Bogen  nach  unten;  die  Scheide 
stark  in  die  Länge  gezogen  und  abgeflacht;  Portio  nicht  zu  erreichen.  Hart  hinter 
dem  Introitus  stößt  man  auf  den  Tumor,  der  die  hintere  Scheidenwand  etwas  vor- 
wölbt und  das  Eektum  nach  links  verschiebt.  Laparotomie.  Stumpfe  Ausschälxmg 
des  Tumors  unter  Mitnahme  des  supravaginal  amputierten  Uterus,  der  vergrößert 
zwei  walnußgroße  interstitielle  Myome  im  Fundus  zeigt  und  der  rechten  Adnexe; 
Blutstillung,  Besektion  des  überschüssigen  Peritoneums  und  fortlaufende  Naht 
dieses  über  dem  Geschwulstbett.    Yentrifixation  des  Cervixstumpfes. 

Geringe  Fiebersteigerungen  in  der  Bekonvaleszenz  und  Bildung  einer  faust- 
großen Resistenz  (Hämatom}  über  der  rechten  Darmbeinschaufel,  die  sich  unter 
entsprechender  Behandlung  verkleinert. 

Tumor  ist  18  Pfund  schwer,  von  ungewöhnlich  weicher  Konsistenz,  von  röt- 
licher bis  gelblicher  Färbung;  zwischen  den  einzelnen  Bündeln  vielfach  kleine  mit 
Lymphe  gefüllte  Lücken,  ja  fingerlange  Spalträume,  die  mit  engen  Kanälen  kom- 
munizieren, offenbar  erweiterte  Lymphgefäße.    Mikroskopisch:  Myom. 

M.  würde  auch  in  Zukunft  bei  derartigen  Fällen  nicht  drainieren,  vielmehr 
einen  Druckverband  mit  fester  Scheidentamponade  anwenden. 

Diskussion.  Herr  Küstner:  Bei  der  heutigen  Tages  anwendbaren  Aseptik 
halte  ich  es  für  ganz  selbstverständlich,  daß  man  auch  große  Höhlenwunden  im 
Abdomen  einfach  durch  die  Naht  schließt.  Das  kann  man  sogar  riskieren,  selbst 
wenn  umfängliche  tote  Bäume  zurückgeblieben  sind.  Fester  Verband,  event.  Sand- 
sack auf  den  Leib  sorgen  zur  Genüge  dafür,  daß  die  Wände  von  derartigen  Räumen 
sich  aneinander  legen.  In  früherer  Zeit,  als  die  Aseptik  noch  nicht  so  vollkommen 
funktionierte,  wie  heutzutage,  wo  der  Keimimport  bei  Operationen  noch  zu  reich- 
lich war,  tat  man  gelegentlich  gut,  große  umrängliche  Wundhöhlen,  wie  sie  z.  B. 
nach  Exstirpation  voluminöser  retroperitonealer  Tumoren  entstanden,  offen  zu  be- 
handeln, d.  h.  den  entsprechenden  Sack  einzunähen.    Das  war  lebenssicherer. 

Herr  Maiss:  (Schlußwort). 

n.  Herr  Maiss  berichtet  femer  über  einen  Fall  von  Zwillingsabort  mit 
ungleich  entwickelten  Eiern  bei  einer  32jährigen  Ilpara.  Das  eine  Ei  ent- 
spricht einer  Gravidität  von  ca.  4  Monaten  Dauer,  Frucht  16 — 18  cm  lang,  das 
andere  einer  von  ca.  4 wöchiger  Dauer;  pflaumengroße  Eihöhle  mit  Fruchtwasser 
gefüllt,  ohne  Frucht. 

Hinweis  auf  den  Hartog'schen  Fall  (cf.  Monatsschrift  für  Geb.  und  Gyn. 
Bd.  XXVI  Heft  3).  In  den  mitgeteilten,  wie  in  allen  ähnlichen  Fällen  kann  man 
nur  auf  rein  örtlichen  Verhältnissen  beruhende  Störungen  der  Ernährung  des  einen 
Zwillings  für  die  Wachstumsdifferenz  verantwortlich  machen. 

Diskussion.  Herr  Schiller:  Ich  glaube  sehr  wohl,  daß,  wenn  zwei  Eier  im 
Uterus  sich  befinden,  von  denen  eines  frühzeitig  abgestorben  ist,  auch  bei  Eesorp- 
tion  der  Frucht  doch  noch  Fruchtwasser  in  diesem  Ei  sich  finden  kann  unter  dem 
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Eindraok  oder  als  Folge  der  erhöhten  Blutzufuhr  zu  dem  UteroB  infolge  Weiter- 
bestehens  der  anderen  Gravidität. 

Herr  Asch:  Ich  glaube,  daß  es  sich  hier  um  einen  sog.  Foetus  papyracena 
handelt,  bei  dem  auch  der  überlebende  Zwilling  nicht  das  normale  "Ende  intra- 
uteriner Entwicklung  erlangt  hat;  daher  ist  das  vorher  abgestorbene  Ei  noch  nicht 
komprimiert.  Um  eine  so  ausgesprochen  ungleiche  Entwicklung  des  einen  Eies 
anzunehmen,  müßte  nachgewiesen  sein,  daß  beide  Föten  etwa  zu  gleicher  Zeit  ab- 
gestorben seien.  Daß  eine  schlechtere  Entwicklung  des  einen  stattgefunden  habe, 
ist  im  allgemeinen  anzunehmen;  das  hat  eben  zu  seinem  vorzeitigen  Ende  geführt. 
Zur  Besorption  des  Fruchtwassers  gehören  doch  beim  echten  Foetus  papyraceus 
oft  20 — 30  Wochen;  hier  reichte  die  Differenzzeit  von  etwa  8—10  Wochen  nicht 
dazu  aus. 

Herr  Maiss:  (Schlußwort). 

m.  Herr  Schiller  stellt  eine  Frau  mit  Osteomalakie  vor,  die  er  mit 
Herrn  Ludwig  Fraenkel  beobachtet  und  der  Fütterung  mit  Milch  einer 
kastrierten  Ziege  unterworfen  hat. 

Im  Anschluß  hieran  spricht:  IV.  Herr  L.  Fraenkel:  Über  Ovarialgegen- 
körper  und  Osteomalakie.  Den  Gedankengang,  auf  dem  der  Heilversuch  auf- 
gebaut ist,  habe  ich  vor  4  Jahren  in  der  Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  vor- 
getragen (cf.  d.  Bl.  1904  Nr.  19).  Er  basiert  auf  der  Zuführung  von  Körpern, 
welche  die  bei  Osteomalakie  offenbar  schädlichen  Eierstockssekrete  binden.  Man 
gewinnt  OvarialantikÖrper,  indem  man  Eierstocksextrakt  einer  Tierart  durch  das 
Blut  einer  zweiten  schickt  und  dessen  Serum  verwendet  (cf.  Versuche  mit  Lioht- 
witz,  Verhdlg.  d.  schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kult,  und  Breslauer  Naturforscherver- 
sammlung 1904).  Eine  zweite  Versuchsanordnung  ist  die,  daß  man  das  Serum  oder 
die  Milch  von  Tieren  nimmt,  denen  das  betreffende  Organ  exstirpiert  ist,  in  der 
Meinung,  daß  nun  in  dem  Serum  die  Gegenkörper  überwiegen.  Von  dieser  Vor- 
aussetzung geht  die  Antischilddrüsentherapie  bei  Basedow' scher  Krankheit  aus. 
Wenn  hier  die  Autoren  von  einem  durch  die  Entkropfung  von  Hammeln  und 
Ziegen  hergestellten  Antithyreoidin  sprechen,  so  ist  doch  meines  Wissens  noch 
nicht  strikt  erwiesen,  daß  nach  Wegnahme  eines  Organes  die  G^genkörper  im 
Blut  oder  Milch  in  vermehrter  Weise  erscheinen.  Eine  Untersuchung  hierüber 
wäre  aus  theoretischen  und  praktischen  Gründen  sehr  wichtig.  Sind  nämlich  die 
Gegenkörper  nachweisbar,  so  würden  sie  die  Ausfallserscheinungen  nach  Organ- 
wegfall in  positiver  Weise  erklären,  und  wir  gewönnen  ein  leichter  herzustellendes 
Material  zur  Behandlung  der  Osteomalakie  (Milch  kastrierter  Ziegen,  Blutserum 
an  Ausfallserscheinungen  leidender  Frauen).  Es  müßte  dann  weiter  festgestellt 
werden,  ob  durch  Organentfemung  gewonnene  Gegenkörper  solche  in  biochemischem 
Sinne  sind,  d.  h.  sich  wie  die  eingangs  erwähnten  mit  den  Organzellen  oder  dem 
Organsekret  binden,  oder  ob  es  sich  um  zwar  chemisch  femstehende,  aber  physio- 
logisch antagonistisch  wirkende  Sekrete  anderer  Drüsen  handelt,  die  nunmehr 
prävalieren. 

Der  Versuch  am  Menschen,  meines  Wissens  der  einzige  bis  jetzt  angestellte, 
scheint  ja,  wie  Kollege  Schiller  ausgeführt  hat,  für  das  Vorhandensein  solcher 
bei  puerperaler  Osteomalakie  wirksamer  Ovarialgegenkörper  zu  sprechen.  Große 
Reserve  und  Vorsicht  ist  zweifellos  am  Platze,  doch  berechtigt  und  ermutigt  der 
Fall  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Bichtung.  Die  Milch  der  kastrierten  Ziege 
haben  wir  zur  biochemischen  Untersuchung  auf  Eierstocksgegenkörper  herangezogen. 
Darüber  wird  Kollege  Lubowski  berichten,  mit  welchem  gemeinsam  Versuche 
angestellt  werden.  Meine  nächste  Aufgabe  ist  sodann  die  Prüfung  in  physiologisch- 
experimenteller Bichtung.  Unabhängig  von  dem  Resultate  dieser  beiden  Versuchs- 
reihen kann  man  jedoch  durch  Ii^ektion  artfremden  Eierstocks extraktes  ein  Anti- 
oophorin  herstellen.  Es  erscheint  jedenfalls  rationell,  die  puerperale  Osteomalakie 
durch  den  Ovarialgegenkörper  zu  behandeln,  weU,  wie  die  Erfolge  der  Kastration 
lehren,  für  diese  Kranke  das  produzierte  Eierstockssekret  schädlich  ist.  Auch  ist 
es  berechtigt,  den  Eierstocksgegenkörper  überall  dort  zur  Anwendung  zu  bringen, 
wo  man  der  Sekretion  des  Eierstockes  entgegen  arbeiten  will. 
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Herr  Lnbowski  (als  Gast)  teilt  nach  Anseinandersetzang  des  hämolytischen 
Systems  die  Versuche  mit,  die  er  mit  Herrn  L.  Fraenkel  zusammen  zur  Losnng 
der  betreffenden  Fragen  unternommen  hat. 

Diskussion.  Herr  Küstner:  Die  Kastration  würde  ich  bei  der  Kranken 
jetzt  nicht  yomehmen,  um  das  interessante  Experiment  nicht  zu  unterbrechen. 
Man  darf  diese  Rücksicht  um  so  eher  nehmen,  als  der  therapeutische  Versuch,  in 
bisheriger  Richtung  ausgeführt,  durchaus  aussichtsvoll  ist. 

Die  Sterilisation  würde  ich  aber  unter  allen  umstanden  empfehlen.  Die 
Verhältnisse,  in  denen  die  Frau  lebt,  sind  die  denkbar  ungünstigsten:  sie  wird 
jedes  Jahr  gravid.  Die  übrigen  antikonzeptionellen  Maßnahmen  werden  in  diesen 
Kreisen  zu  schlecht  befolgt.  Die  Kranke  muß  gegenüber  der  Gefahr  einer  aber- 
maligen Schwangerschaft  sicher  gestellt  werden. 

Herr  Asch:  Eine  einwandfreie  Heilwirkung  auf  die  Osteomalakie  kann  man 
in  dem  vorgestellten  Falle  kaum  konstatieren.  Eine  erhebliche  Besserung  hat  nach 
Herrn  Schiller^s  Ausführungen  auch  nach  den  früheren  Schwangerschaitsezazer- 
bationen  nach  den  Wochenbetten  stattgefunden. 

Eine  erhebliche  Konsolidierung  der  Knochen  müßte  durch  Rontgenaufiiahmen 
zu  erweisen  sein. 

Die  eventuelle  Schädigung  der  Ovarien  (hier  besser  heilsame  Beeinflussung!) 
hätte  man  durch  Aufnahme  anderer  Knochenpartien  unter  Schutz  der  Ovarial- 
gegend  vermeiden  können. 

Die  Kastration  oder  die  von  mir  vorgeschlagene  und  in  mehreren  fUllen  mit 
vollem  Erfolg  ausgeführte  vaginale  Totalexstirpation  (natürlich  inkl.  Ovarien)  dürfte 
wohl  vorläufig  noch  das  beste,  schnellste  und  schonendste  Heilverfahren  für  diese 
Osteomalakiekranken  sein.  Dabei  erspart  man  dem  meist  vorhandenen  Hänge- 
bauch  die  Fascienwunde;  die  Enge  des  Beckens  war  mir  nie  Hindernis. 

Zur  alleinigen  Vornahme  der  Sterilisation  mit  Belassung  der  Ovarien  hätte 
ich  hier  nicht  den  Mut. 

Herr  Schiller  (Schlußwort):  Herrn  G«h.-Rat  Küstner  möchte  ich  erwidern, 
daß  ich  gleichfalls  für  Sterilisierung  der  Fat.  bin.  Denn  die  Frau  ist  bis  jetzt 
elfmal  gravid  gewesen  und  würde  es  unweigerlich  wieder  werden,  wenn  sie  nach 
Hause  zurückkehrt.  Damit  würde  voraussichtlich  der  Prozeß  wieder  zum  Auf- 
flackern kommen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  hier  das  Becken  so  eng  ist,  daß 
selbst  kleine  Föten  kaum  passieren  können  und  bei  manuellen  Eingriffen  ein  Ar- 
beiten kaum  möglich  ist.  Ich  hoffe,  daß  es  gelingt,  die  Sterilisierung  der  Fat. 
durch  Exzision  der  Tuben  per  vaginam  auszuführen. 

Herrn  Asch  möchte  ich  antworten,  daß  die  Fat.  auch  dieses  Mal,  so  wie  die 
anderen  Male,  post  partum  3  Monate  ohne  Erfolg  zu  Hause  gelegen  hatte.  Man 
kann  also  wohl  von  einem  hier  im  Krankenhaus  erzielten  Erfolg  reden;  denn  die 
Schmerzen  und  die  kautschukartige  Weichheit  bestehen  nicht  mehr,  das  Allgemein- 
befinden hat  sich  bedeutend  gehoben.  Ob  das  Röntgenbild  sich  bei  noch  fort- 
schreitender Besserung  sehr  verändern  wird,  möchte  ich  bezweifeln. 

Herr  L.  Fraenkel  (Schlußwort):  Herr  Rosenstein  hat  gefragt,  ob  die  Zu- 
führung von  Eierstockssubstanz  einerseits,  Wegnahme  des  Organes  andererseits, 
nicht  widersprechende  Methoden  zur  Gewinnung  von  Ovarialgegenkörpem  sind. 
Dem  ist  nicht  so.  Bringt  man  Organsubstanz  eines  Tieres  einer  anderen  Spezies 
bei,  so  bilden  sich  nach  biochemischen  Gesetzen  Antikörper.  Darauf  beruht  die 
Hämo-,  Luteo-  und  Spermatolyse,  die  Wirkung  der  Toxine  und  Immunsera.  Bringt 
man  demgegenüber  bei  einem  Tiere  das  eigene  Organ  in  Wegfall,  so  bilden  sich 
nicht  Gegenkörper  in  vermehrter  Menge;  es  fragt  sich  nur  —  und  das  steht  eben 
zur  wissenschaftlichen  Untersuchung  — ,  ob  die  vorher  vorhandenen  antagonisti- 
schen Körper  jetzt  in  die  Erscheinung  treten.  Aus  den  Untersuchungen  der  letzten 
Jahre  wird  es  immer  deutlicher,  daß  die  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  in  ihren 
Wirkungen  und  Funktionen  untereinander  allesamt  verwandt  oder  antagonistisch 
und  bei  verschiedenen  durch  abnorme  innere  Sekretion  hervorgerufenen  Krank- 
heiten beteiligt  sind. 
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Kollege  Asch  hat  an  dem  Heilversucbe  bemängelt,  daß  die  ftontgenbilder 
nur  einen  geringen  Knocbenschatten  ergeben.  Aach  mir  ist  dies  aafge&llen. 
Indessen  haben  wir  vor  Beginn  des  Versuches  keine  Röntgenao&ahme  gemacht, 
u.  a.  auch  deswegen  nicht,  um  durch  keinen  zweiten  therapeutischen  Versuch  (Ein- 
wirkung der  Röntgenstrahlen  auf  Ovarien)  die  Kontrolle  unseres  Falles  zu  er- 
schweren. Wir  wissen  also  nicht,  ob  nicht  in  der  Dichtigkeit  des  Knochenschattens 
doch  schon  ein  Fortschritt  gegen  früher  vorliegt. 

Im  übrigen  finde  ich  das  erreichte  Resultat  zwar  bemerkenswert,  aber  keines- 
wegs hervorragend,  halte  die  angeregte  Therapie  der  Kastration  gegenüber  zunächst 
noch  für  inferior  und  mehr  palliativen  Wertes,  aber  vielleicht  gerade  geeignet,  um 
bei  so  großer  Schwäche,  wie  hier,  oder  bei  Operationsscheu  Zeit  zu  gewinnen. 

Damit  komme  ich  zugleich  auf  die  Frage  des  Kollegen  Schiller,  ob  und 
wie  man  die  Frau  jetzt  sterilisieren  soll.  Wie  alle  Vorredner  bejahe  ich  die  Frage 
prinzipiell  wegen  des  absolut  verengten  Beckens  und  der  Rezidivgefahr  nach  Aus- 
setzen der  Therapie  und  besonders  in  der  nächsten  Gravidität.  Ich  stimme  aber 
in  diesem  Falle  nicht  für  die  Tubenexzision,  sondern  für  die  Kastration. 
Diese  wird  nämlich  dann  erweisen,  ob  die  von  chirurgischer  Seite  aus  erteilte 
Belehrung  zutrifft,  wonach  die  schlechte  Gangfähigkeit  der  Frau  ausschließlich  die 
Folge  vorhandener  Knochenbrüche  und  Verbiegungen  ist. 

V.  Herr  Küstner:  Extraperitonealer  cervicaler  Kaiserschnitt  nacii 
Seilheim. 

Frau  H.  A.,  Erstgebärende,  36  Jahre  alt;  mäßig  verengtes  Becken:  Conj.  vera 
8V2— 9  cm,  Quermaße:  Eingang  IOV2»  Mitte  10,  Ausgang  8V2  cm.  Kreißende  am 
Ende  der  Schwangerschaft.  Wasserabfluß  vor  4  Tagen,  Wehenbegiim  vor  24  Stun- 
den. Kopf  über  dem  Beckeneingang  in  hinterer  Scheitelbeineinstellung,  ohne  Ten- 
denz einzutreten.  Herztöne  wiederholt  schlecht.  Muttermund  fast  erweitert.  Be- 
deutende Cervixdehnung. 

Operation  am  9.  Februar  1908,  IIV4  Uhr  abends.  Dauer  1  Stunde  und  einige 
Minuten.  Fascienquerschnitt,  Auseinanderdräugen  der  Recti,  Abtrennen  des  Blasen- 
peritoneums  von  der  mit  150  com  gefüllten  Blase  und  von  der  vorderen  Cervix- 
wand.  Längsinzision  in  die  stark  verdünnte  Cervix;  nicht  ganz  mühelose  Ent- 
wicklung des  Kopfes,  dabei  Erguß  einer  mäßigen  Menge  stark  stinkenden  Frucht- 
wassers. Kind  bleich  asphyktisch,  bald  wiederbelebt.  Abwarten.  Credo.  Gervix- 
naht  fortlaufend.  Weitere  fortlaufende  und  einzelne  Catgutnähte.  Schluß  der 
Fascien-  und  Integumentwunde  durch  Drahtachtemähte.  Nicht  ganz  ungestörter 
Verlauf.  Am  15.  Februar  Verbandwechsel,  Entfernung  der  am  meisten  nach  außen 
gelegenen  Nähte,  Entleerung  von  stinkendem,  mit  Gasblasen  vermischtem  Eiter. 
Drain.    Von  da  ab  glatter,  fieberloser  Verlauf. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  waren  die  Lochien  stinkend;  niemals 
beängstigende  Symptome  oder  Zeichen  von  Peritonitis. 

Zur  Operation  bemerke  ich  noch,  daß  bei  der  Abtrennung  des  Peritoneums 
von  der  Blase  ein  ganz  kleines,  etwa  erbsengroßes  Loch  in  dieses  riß,  welches 
alsbald  mit  einem  Catgutfaden  verschlossen  wurde,  so  daß  die  eigentliche  Operation 
völlig  extraperitoneal  verlief.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  war  nicht  ganz  leicht, 
wenn  auch  nicht  schwierig.  Jedenfalls  riß  keine  der  Wunden,  weder  die  peri- 
toneale noch  die  Cervixwunde,  weiter.  Auffallend  war  die  außerordentliche  Wand- 
verdünnung, die  die  Cervix  durch  die  Geburt  bereits  erfahren  hatte.  Die  Operation 
verlief  außerordentlich  unblutig. 

Zur  Ausfahrung  des  klassischen,  peritonealen  Kaiserschnittes  hätte  ich  mich 
im  vorliegenden  Falle  niemals  entschlossen.  Ich  hätte  darin,  daß  vor  viermal 
24  Stunden  das  Fruchtwasser  abgeflossen  war,  darin,  daß  die  Kreißende  außerhalb 
der  Klinik  von  einer  Hebamme  wiederholt  mit  nackten  Fingern  untersucht  worden 
war,  eine  strenge  Kontraindikation  gesehen.  Nachträglich  glaube  ich,  daß  der 
klassische  Kaiserschnitt  ein  ungünstiges  Resultat  gegeben  haben  würde.  Der  Keim- 
gehalt der  Eihöhle  war  zur  Zeit  der  Operation  bereits  zu  bedeutend,  als  daß  man  nicht 
von  der  üterusvnmde  aus  eine  peritoneale  Infektion  hätte  erwarten  müssen.  Der 
Verlauf  dieses  Falles  scheint  zu  zeigen,  daß  gewisse  Grade  einer  Eihöhleninfektion, 
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die  beim  klassischen  Kaiserschnitt  nicht  mehr  vertragen  werden,  beim  cervicalen 
extraperitonealen  Kaiserschnitt  dann  zwar  auch  Heilongsstörangen,  aber  keine 
lebensgefährlichen,  veranlassen. 

Während  der  Niederschrift  dieses  Eeferates  kann  ich  berichten,  daß  die  Ope- 
rierte genesen  und  das  Kind  gesund  ist,  daß  ich  bereits  einen  zweiten  Fall  unter 
sehr  ähnlichen  Bedingungen  und  ebenfalls  mit  gutem  Besultat  operiert  habe. 

Ich  werde  bis  auf  weiteres  in  allen  Fällen ,  wo  ich  sowohl  den  klassischen 
Kaiserschnitt  als  die  Hebosteotomie  gemacht  haben  würde,  die  beschriebene  Me- 
thode des  cervicalen,  extraperitonealen  Kaiserschnittes  wählen.  Ich  schließe  mich 
also  für  die  Wahl  der  Methode  auch  der  Indikationsstellung  Sellheim^s  an. 


3)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest. 
69.  Sitzung  vom  15.  Oktober  1907. 

Vorsitzender:  Herr  T  a  u  f  f  e  r;  Schriftführer:  Herr  L  o  v  r  i  c  h. 

Demonstrationen  : 

L  Herr  Bogdanovics:    a.  Ein  Fall  von  Diverticulum  Meckeli. 

Gelegentlich  der  abdominalen  Totalexstirpation  der  krebsigen  Gebarmutter 
wurde  bei  einer  38jährigen  Frau  ein  vom  Dünndarm  ausgehendes,  zur  Linea  alba 
hinziehendes,  15  cm  langes  M  e  c  k  e  1  'sches  Diverticulum  vorgefunden  und  reseziert. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab  das  Bild  eines  Darmes. 

Diskussion:  Herr  Fr igyesi  sah  einen  ähnlichen  Fall.  Diese  Bildungs- 
anomalie ist  nichts  Seltenes  und  wird  bei  Obduktionen  oft  vorgefunden.  Therapie: 
Resektion. 

b.  Folgen  einer  Gebärmutterausschabung  im  Wochen- 
bett. 

Nach  dem  4.  Partus  einer  26jährigen  Frau  führte  deren  Arzt  in  der  3.  Woche 
des  Wochenbettes  eine  Ausschabung  aus.  Seither  Blutungen.  3  Monate  nach  diesem 
Eingriff  wird  in  der  I.  Universitäts-Frauenklimk  der  Uterus  klein  und  frei  gefunden 
und  nach  einer  Sondienmg  wegen  der  Blutungen  curetteriert.  Bei  der  angeschlosse- 
nen Uterusspülung  läuft  die  eingeführte  F r  i  t  s  c  h'sche  Kanüle  ohne  Widerstand 
drei  Querfinger  über  die  Symphyse  hinauf  und  wird  auch  durch  die  Sonde  die  Per- 
foration bestätigt.  Bei  exspektativer  Behandlung  glatte  Heilung.  Die  erste  Curettage 
dürfte  wohl  eine  inkomplette  Perforation  bewirkt  haben,  die  nun  vervollständigt 
wurde;  oder  war  die  Wandung  der  Gebärmutter  so  verdünnt,  daß  sie  selbst  der  vor- 
sichtigen Curettage  nicht  widerstehen  konnte. 

An  der  Diskussion  nahmen  teil:  Herr  T  a  u  f  f  e  r  und  Herr  B  4  r  s  o  n  y. 

II.  Herr  Avarffy:  Drei  Fälle  von  Blasenstein. 

An  der  Diskussion  nahmen  teil:  die  Herren  v.  Kubinyi,  B&rsony, 
T a u f f e r  imd  Windisch. 

m.  Herr  v.  Kubinyi:  Korpuskarzinom,  auf  den  Darm  über- 
greifend; Totalexstirpation  und  Darmresektion  per  Va- 
gi n  a  m. 

Das  Korpuskarzinom  ist  imter  allen  Gebärmutterkrebsen  das  relativ  günstigste. 
Die  Drüsen  werden  erst  spät  mitergriffen,  und  Nachbarorgane*  erkranken  erst  nach 
Durchsetzung  der  Muscularis,  also  meist  erst  in  sehr  fortgeschrittenen  Stadien  des 
Leidens. 

Frau  J.  F.,  56  Jahre  «alt,  IXpara.  Menses  bis  vor  1^/2  Jahren  regelmäßig,  seither 
wegen  ständigen  Blutungen  durch  vier  Arzte  behandelt,  deren  letzter  sie  zu  uns 
schickt.  Status  bei  der  Aufnahme  am  7.  Januar  1907:  Zeichen  hochgradiger  Anämie; 
Puls  124,  Blutung.  Uterus  kindskopfgroß,  anscheinend  frei  beweglich.  Bei  der  intra- 
uterinen Austastung  stoßen  wir  auf  unebene,  bröckelige  Massen,  die  sich  mikrosko- 
pisch als  ein  typisches  Adenokarzinom  erkennen  ließen.  Wegen  allzu  arger  Anämie 
wurde  die  sehr  beleibte  Kranke  erst  etwas  gekräftigt,  und  erst  am  1.  Februar  nahmen 
wir  die  Operation  vor. 
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Nach  Eröffnung  des  Scheidengewölbes,  was  wegen  der  Große  des  tJteros 
besonders  breit  geschah,  führten  wir  die  typische  Totalexstirpation  mit  liga- 
toren  ans.  Bei  dem  Hervorziehen  des  Uterus  trafen  wir  auf  einen  geringen  Wider- 
stand, und  als  der  Fundus  sichtbar  wurde,  sahen  wir,  daß  ihm  eine  Dünndarmschlinge 
angeheftet  war.  Diese  wurde  stumpf  abgelöst  und  nach  Entfernen  der  Gebar- 
mutter die  früher  anhaftende  Partie  in  der  Größe  eines  20-HellerBtäckes  ausgeechnit- 
ten  und  die  Darmwunde  durch  die  Lambert  'sehe  Naht  geschlossen.  Da  dadurch 
weder  eine  Verengung,  noch  eine  Knickung  im  Darm  verursacht  wurde,  konnte  von 
einer  zirkulären  Resektion  abgesehen  werden.  Die  Bauchhöhle  würde  mit  Jodoform- 
gazestreifen durch  die  Scheide  drainiert.  Verlauf  glatt.  Die  Kranke  wurde  am 
6.  März  entlassen.  —  Die  Versorgung  des  Darmes  ging  per  vaginam  ohne  Schwierig- 
keiten vor  «ich.  —  Auf  dieselbe  Art  hat  vor  6  Jahren  Herr  Dozent  T  6 1  h  in 
unserer  Klinik  eine  Darmresektion  wegen  Echinokokken  des  Beckenbindegewebes 
ausgeführt,  ebenfalls  mit  gutem  Erfolg. 

Diskussion:  Herr  B  4  r  s  o  n  y  sah  und  diagnostizierte  vor  Jahren  eine 
Darmadhasion  bei  Korpuskarzinom  und  nahm  von- einer  Operation  Abstand. 

IV.  Herr  Wiesinger:  Zwei  Fälle  von  Korpuskarzinom 
neben  Myom;  ein  Fall  von  Sarcoma  uteri  alveolare. 

Die  nachfolgenden  Falle  lehren  uns,  wie  wichtig  die  histologische  Untersuchung 
bei  Metrorrhagien  ist,  selbst  wenn  deren  Ursache  ein  submuköses  Myom  zu  sein 
scheint. 

1)  Anfangs  des  Jahres  entfernten  wir  bei  einer  56jährigen  Frau  einen  nußgroßen, 
in  den  Muttermund  hineinragenden,  am  unteren  Pole  nekrotischen  Myomknoten. 
Eine  histologische  Untersuchung  wurde  nicht  vorgenommen. 

7^/2  Monate  später  kam  die  Frau  wegen  unregelmäßiger  Blutungen  und  übel- 
riechenden Ausflusses  zurück.  Totalexstirpation  per  vaginam  wegen  Verdacht  auf 
Malignität.  Es  wurde  im  Innern  des  exstirpierten  Uterus  ein  krebsiges  Gesehwür 
vorgefunden,  und  die  histologische  Untersuchung  bestätigte  unsere  Diagnose.  — 
HeUung  imgestört. 

2)  Eine  46jährige  Frau  leidet  seit  8  Monaten  an  heftigen,  10 — 12  Tage  anhalten- 
den Menorrhagien;  sie  hat  ca.  7  kg  abgenommen.  —  Keine  Schmerzen. 

Status:  Uterus  größer,  beiderseits  Adnextumoren.  Bei  der  Austastung  des 
Uterus  wurde  ein  taubeneigroßer,  gestielter,  weicher  Tumor  im  Cavum  uteri 
gefunden  und  ezstirpiert.     Histologische  Diagnose:  Sarcoma  alveolare. 

Es*  wurde  daher  sofort  die  abdominale  Ezstirpation  der  Gebärmutter  vorge- 
nommen. Leider  traten  am  nächsten  Tag  Fieber  imd  Peritonealerscheinungen  auf, 
und.  trotz  Belaparotomie  starb  die  Kranke  am  4.  Tage  nach  der  Operation,  wahr- 
scheinlich infolge  von  Sepsis. 

3)  Eine  63jährige  Frau  wurde  wegen  unregelmäßiger  Blutungen  ouretteriert, 
wobei  die  Curette  auch  einen  submukösen  Myomknoten  von  ELastaniengröße  heraus- 
beförderte. —  Es  schien  zwar  wahrscheinlich,  daß  dieser  die  Blutungen  veranlaßt 
hatte,  doch  ließen  wir,  gewitzigt  durch  unsere  Erfahrungen  bei  Fall  1,  die  ausge- 
schabte Schleimhaut  untersuchen.  Der  Befund  der  Untersuchung  (Herr  Dozent 
Krompecher)  war:  Endometritis  glandularis  und  Erosio  simplex;  an  einer 
Stelle  jedoch  war  das  Frühstadium  des  Karzinoms  zu  erkennen.  Leider  konnte 
bisher  von  der  Fat.,  deren  Blutungen  nun  aufhörten,  die  Einwilligung  zur  Badikal- 
operation  nicht  erwirkt  werden. 

An  der  Diskussion  nahm  Herr  B ä r s o n y  teiL 

V.  Herr  Scipiades:    Inversio  uteri. 

Am  1.  April  1907  bat  ein  hauptstädtischer  Arzt  um  meinen  Beistand  bei  einer 
stark  blutenden  Frischentbundenen.  Am  Krankenbett  erfuhr  ich,  daß  der  Arzt 
bei  der  26jährigen  Ipara  eine  Zangenoperation  gemacht  und  dann  wegen  einer  hefti- 
gen Blutung  die  Nachgeburt  exprimiert  hatte.  —  Ich  fand  die  Wöchnerin  stark  anä- 
misch, doch  bei  vollem  Bewußtsein.  Puls  140.  Die  vorgewiesene  Nachgeburt  war 
ganz,  doch  fehlten  die  Eihäute.    Nach  zwei  Injektionen  von  Klampferäther  und  Ent- 
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fernen  der  duroh  den  Arzt  gemachten  Tamponade  konstatierte  ich  einen,  auch  den 
Sphinkter  durchtrennenden  Biß.  Die  obeie  Hälfte  der  Scheide  ist  durch  einen  kugel- 
förmigen, durch  den  äui^eren  Muttermund  hervortretenden  Körper  ausgefüllt.  Von 
der  Bauchdecke  her  ist  ein  Uterus  nicht  tastbar,  wohl  aber  ein  in  den  die  Scheide 
ausfüllenden  Körper  führender  Trichter.  Es  ist  demnach  die  Diagnose  einer  In- 
yersio  gesichert.  Ich  versuchte  erst,  die  Gebärmutter  so  zu  redressieren,  daß  ich 
mit  der  äußeren  Hand  den  Inversionstrichter  stützte  und  mit  der  inneren  den  Fundus 
korbartig  umfassend  denselben  hinaufwärts  drängte.  Nachdem  dieses  Verfahren 
nicht  zum  Ziele  führte,  gelang  es  mir,  erst  den  linken  Tubarwinkel  durch  den  Inver- 
sionsring zu  stülpen  und  dann  die  nun  verkleinerte  Masse  des  Uterus  nachzudrängen. 
Die  Blutung  stand  sofort.  Ich  schloß  eine  bimanuelle  Massage  des  Uterus  nun  an 
und  tamponierte  danach  unter  Leitung  der  in  utero  befindlichen  Hand  Uterus  und 
Scheide.    Zum  Schluß  wurde  der  Dammriß  vernäht. 

Das  Wochenbett  gestaltete  sich,  wie  zu  erwarten  war,  recht  ungünstig.  Schon 
am  3.  Tage  trat  Fieber  auf.  Die  Dammwunde  zerfiel  geschwürig  und  es  trat  eine 
Endometritis  puerperalis  auf.  Nach  Ätzungen  mit  Jodtinktur  und  Uterusspülungen 
konnte  die  Frau  am  31.  Tage  post  partum  bis  auf  den  später  zu  heilenden  Damm- 
defekt gesund  das  Bett  verlassen. 

Die  Mitteilung  unseres  Falles  ist  wegen  der  Seltenheit  der  puerperalen  Inversion 
geschehen.  K  e  h  r  e  r  rechnet  auf  je  2000  Geburten  eine  Inversion  ;Neugebauer 
hingegen  beobachtete  bei  62000  Geburten  bloß  fünf,  Erde y  bei  35000  Geburten 
des  Poliklinikums  bloß  einen  solchen  Fall.  Nach  Beckmann  wurde  unter  200 000 
Geburten  der  Petersburger  Geburtsabteilung,  nach  Braun  unter  280  000  Geburten 
der  Wiener  Klinik  nicht  eine  einzige  Inversion  beobachtet  Madden,  Galabin 
imd  Playfair,  wie  auch  Brown  verzeichnen  auf  ungefähr  190 000  Geburten 
eine  Inversion. 

Die  Inversion  soll  häufiger  in  der  Privatpraxis,  als  in  Instituten,  häufiger  bei 
Iparae,  als  bei  Multiparae  vorkommen. 

Nachfolgend  will  ich  kurz  die  Inversionsfälle  der  ungarischen  Literatur  wieder- 
geben: 

2)  D  i  r  n  e  r  (von  der  2.  Universitäts-Frauenklinik  Orvosi  Hetilap  1886).  Die 
Inversion  von  unbestimmter  Ätiologie  wurde  nach  22j  ährigem  Bestand  als  Polyp 
mit  dem  Ecraseur  abgetragen  und  erst  danach  erkannt.  Tamponad  *  u^ium,  Bett- 
ruhe. —  Heilung. 

3)  Bärsony  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1890.  Nr.  28).  Die  Inversion 
kam  nach  manueller  Lösung  der  Placenta  bei  einer  Illpara  zustande.  Nach  4  Mo- 
naten, nachdem  die  Kolpeuryse  nicht  gelungen  war,  tamponierte  Prof.  K6z- 
märszky  das  Scheidengewölbe,  und  der  nun  eingeführte  Kolpeurynter  führte  zur 
Reinversion. 

4)  E  r  d  e  y  (Orvosi  Hetilap,  1900).  Die  Inversion  ist  bei  einer  Illpara  infolge 
des  0  r  e  d  6 'sehen  Handgriffes  entstanden;  die  Placenta  haftete  noch.  Kolpeuryse 
erfolglos.  Rein  Version  manuell  am  11.  Tage  p.  p.  nach  der  auch  in  meinem  Falle 
geübten  Methode.     Heilung. 

6)  Kain  (Gyögyäszat,  1901).  Inversion  infolge  Zuges  an  der  Nabelschnur 
bei  einer  20jähngen  Ipara.  Therapie:  Ablösung  der  Placenta,  manuelle  Reinversion,. 
Uterusspülung,  Ergotin.  —  Später  zwei  Cieburten,  einmal  mit  manueller  Lösung 
der  Placenta. 

6)  R  e  i  t  z  (Gy6gyäszat,  1902).  XVIIpara.  Die  Frau  stand  l^/g  Stunden 
p.  p.  auf,  imd  bei  dem  Pressen  beim  Stuhlgang  kam  die  Inversion  mit  Prolaps  zu- 
stande. Die  mit  Kot  besudelte  Gebärmutter  wird  mit  l%igem  Sublimat  gereinigt. 
Manuelle  Reinversion.     Wochenbett  fieberfrei. 

7)  Sz6kely  (Gyögyäszat,  1902).  Nach  Abtragung  eines  nekrotischen,  fi- 
brösen Polypen  wird  die  Perforation,  entstanden  durch  Mitentfemen  des  invertierten 
Fundus,  erkannt.  Amputation  des  invertierten  Uterus.  In  der  Rekonvaleszenz 
reinvertierte  sich  der  Stumpf. 
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8)  W  e  n  c  z  6 1  (Orvosi  Hetilap,  Gynaekologia,  1904).  Violent  entstandene 
Inversion  bei  vaginalem  Morcellement  eines  Myoms.  Amputation  des  üteros; 
Heilung. 

9)  (II.  Frauenklinik,  1885.)  Seit  einem  Jahre  bestehende  puerperale  Inversion 
bei  einer  19jahrigen  Ipara.  Durch  ständige  Blutungen  imd  Fieberbewegungen  ge- 
schwächt.  Bepositionsversuche  manuell  und  durch  Kolpeuryse  erfolglos.  Liaparo- 
tomie;  blutige  Erweiterung  des  Inversionsringes  und  Reinversion.  Exitus  am 
8.  Tage  unter  Peritonealerscheinungen. 

10)  (II.  Frauenklinik,  1886.)  Die  Inversion  ist  vor  einem  Jahre  bei  der  Ipara 
durch  Pressen  in  der  Plaoentarperiode  entstanden.  Reposition  manuell  nach  der 
Methode  Nöggerath. 

11)  (11.  Frauenklinik,  1895.)  Ilpara.  Am  8.  Tage  des  Wochenbettes  vor  6  Mo- 
naten kam  gelegentlich  eines  schweren  Stuhlganges  die  Inversion  zustande.  Alle 
Repositionsversuche  vergebens.  Schließlich  Amputation  des  invertierten  Fundus. 
Spontane  Reinversion  des  Stumpfes.     Heilung. 

Selbst  wenn  wir  noch  die  drei  Fälle  K6zm&rszky's  und  die  zwei  Tauf - 
f  e  r 's,  welche  bei  Bärsony  und  E  r  d  e  y  ohne  nähere  Angaben  erwähnt  sind, 
hinzuzählen,  ist  die  Zahl  der  ungarischen  Fälle  noch  immer  so  gering,  daß  wir  diese 
Erkrankung  als  eine  der  seltensten  bezeichnen  dürfen. 

In  diesen  Fällen  sehen  wir  —  abgesehen  von  den  Inversionen  nicht  puerperalen 
Ursprunges  —  die  Pluriparen  (fünf)  mit  einer  größeren  Ziffer  beteiligt,  als  die  Ipara. 

Betreffs  des  Grades  der  Inversion  verließ  in  einem  Falle  (Fall  7)  der  Fundus 
das  Cavum  nicht;  in  sieben  Fällen  lag  der  invertierte  Fundus  in  der  Scheide,  in  drei 
Fällen  (4.,  5.  \md  6.)  vor  der  Vulva. 

In  der  Ätiologie  dieser  Fälle  finden  wir  alle,  für  die  Inversion  irgendwo  erwähnten 
Momente  wieder.  Zwei  Fälle  kamen  entschieden  violent  zustande  (3  und  8).  Im 
Falle  7  ist  die  Inversion  spontan  entstanden. 

Daß  die  Atonie  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Umstülpung  der  Gebärmutter  spielt, 
ist  augenscheinlich.  Dies  bestätigen  auch  die  Auseinandersetzungen  von  Holz- 
apfel imd  Thorn,  welche  auf  die  überwiegende  Zahl  der  Spontaninversionen 
hinweisen.  Demgegenüber  betonen  andere,  besonders  Veit,  die  Häufigkeit  der 
violenten  Umstülpungen.  Ein  TeU  der  violenten  Inversionen  kommt  bei  ganz  regel- 
recht geleiteter  Placentaiperiode  zustande;  so  der  Fall  Fritsch.  In  der  zweiten 
Gruppe  der  violenten  Rupturen  handelt  es  sich  um  unbeachtete  Atonien,  bei  denen 
dann  ein  Druck  auf  den  Fundus,  ja  das  Anwenden  der  Bauchpresse,  die  Umstülpung 
bewirkt.  Die  dritte  Gruppe  ist  durch  einen  direkten  Kunstfehler  in  der  Leitung  der 
Geburt,  wie  fehlerhaft  ausgeführte  Cred^'sche  Handgriffe,  Ziehen  am  Nabel- 
strange usw.  hervorgerufen  und  ist  in  diesen  Fällen  der  Geburtsleiter  zur  Verant- 
wortung zu  ziehen« 

Diagnostisch  bieten  besonders  die  chronischen  Fälle  Schwierigkeiten,  wo,  wie 
wir  sahen,  oft  Verwechslungen  mit  fibrösen  Polypen  vorkommen.  —  Die  Sicherheit 
der  Diagnose  gibt  das  Auffinden  und  eventuell  auch  das  Sondieren  der  Tubenein- 
mündungen an  dem  in  der  Scheide  liegenden  Tumor.  Bei  frischen  Fällen  ist  —  ab- 
gesehen von  der  direkt  auf  das  Leiden  hinweisenden  Anamnese  —  das  Umtasten 
des  Tumors  leichter.  Es  wird  gefunden,  daß  der  Hals  desselben  vom  Muttermunde 
umgeben  ist  und  das  Corpus  uteri  an  gewohnter  SteUe  fehlt.« 

Wenn  auch  bei  unseren  elf  Fällen  zehn  Heilungen  verzeichnet  sind,  ist  die  Ge- 
fahr der  Verblutung  und  der  Infektion  nicht  unbedeutend.  Doch  wirkt  die  Strangu- 
lation durch  den  Muttermund  und  die  Knickung  der  Gefäße  einerseits  fördernd  für 
die  Thrombose,  andererseits  verhindern  sie  ein  rasches  Fortschreiten  eines  Infektions- 
prozesses. 

Da  in  der  Ätiologie  des  Leidens  die  Atonie  eine  so  wichtige  Rolle  spielt,  besteht 
die  Prophylaxe  desselben  in  einer  Vermeidung  der  letzteren  durch  sorgsame  Leitung 
der  Geburt.  Bei  frischen  Inversionen  gelingt,  wie  wir  scvhen,  die  manuelle  Reinversion 
gewöhnlich.  —  Dies  geschieht  am  zweckmäßigsten,  indem  erst  eine  Tubarecke  des 
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Uterus  durch  den  von  außen  unterstützten  Inversionsring  zurückgeschoben  wird. 
Nach  der  Reposition  ist,  ohne  vorherige  Uterusspülung  die  Tamponade  der  Gebär- 
mutter und  Ergotin  anzuschließen,  um  lebhaftere  Kontraktionen  zu  erzielen.  — * 
Haftet  die  Flacenta  noch,  so  lösen  wir  diese  —  dem  Rate  von  Fritsch, Martin 
usw.  zuwider  —  erst  ab,  da  so  die  Reposition  leichter  geht.  In  schweren  Fällen  kann 
die  Knie-Ellbogenlage,  die  Narkose,  das  Anhaken  der  Portio  mit  M  u  c  e  u  x  'sehen 
Zangen  nötig  werden.  Besonders  werden  wohl  diese  Hil&mittel  in  chronischen  Fällen 
anzuwenden  sein. 

Gelingt  die  manuelle  Reposition  —  besonders  in  chronischen  Fällen  —  auf  keine 
Weise,  so  ist  die  Tage  hindurch  angewendete  Kolpeur3rBe  am  besten  wohl  mit  der 
K^zmärszky 'sehen  Auspolsterung  der  Scheidengewölbe,  meist  von  Nutzen. 
Ist  auch  diese  resultatlos  geblieben,  so  kann  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus 
vorgenommen  werden,  oder,  wie  neuerdings  empfohlen  und  in  einem  Falle  durch 
Herrn  Tauffer  ausgeführt  wurde,  die  Reposition  mittels  Laparotomie  erreicht 
werden.  Zum  Schlüsse  sei  erwähnt,  daß  in  einzelnen  Fällen  die  Atrophie  des  Uterus 
zur  Amenorrhoe  führte  und  so  die  Reinversion  nicht  mehr  nötig  war. 

Diskussion:  Herr  Bogdanovics,  Herr  v.  Kubinyi  und  Herr 
L  o  V  r  i  c  h  berichten  über  je  einen  Fall  von  Inversion. 


70.  Sitzung  vom  22.  November  1907. 

Vorsitzender:  Herr  Tauffer  ;  Schriftführer:  Herr  L  o  v  r  i  c  h« 

Demonstrationen: 

I.  Herr  v.  Kubin^i:   Incarceratio   uteri   gravid i. 

In  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  kamen  in  26  Jahren,  seitdem  die  Klinik 
besteht,  fünf  Fälle  von  Inkarzeration  zur  Beobachtung,  darunter  drei  von  schwere- 
rem Charakter.  Bis  auf  den  ersten,  hatte  ich  Gelegenheit,  sämtliche  selbst  mit  zu 
beobachten;  einen  sechsten  Fall  beobachtete  ich  mit  Herrn  Dr.  Goldberger 
in  der  Privatpraxis. 

Im  folgenden  will  ich  unsere  Fälle  kurz  skizzieren: 

1)  Bei  der  20jährigen  Nullipara  A.  Seh.  traten  am  24.  Februar  1885  plötzlich 
nach  einem  Falle  im  5.  Monate  der  Schwangerschaft  Unterleibsschmerzen  und  Harn- 
retention  auf.  3  Wochen  hindurch  wird  sie  regelmäßig  katheterisiert.  Bei  der  Auf- 
nahme heftige  Schmerzen,  Erbrechen ;  der  Douglas  durch  einen  teigigen,  runden  Körper 
stark  herabgewölbt,  die  Portio  über  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  schwer  zu  er- 
reichen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Incarceratio  uteri  gravidi,  doch  konnte  eine 
Hämatokele  oder  Exsudat  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden.  Bei  39,6°  C  treten 
Wehen  auf.  Da  bei  der  Lage  des  Uterus  eine  Entleerung  desselben  unmöglich  scheint, 
wird  dieser  langsam  aufgerichtet,  worauf  die  Frucht  sofort  ausgestoßen  wurde.  Fieber- 
haftes Wochenbett;  Heflung. 

2)  Am  4.  November  1900  wurde  die  38jährige  Vllpara,  Frau  G.  B.,  aufgenom- 
men. Letzte  Periode  vor  4  Monaten.  Anurie  mit  heftigem  Harndrang  seit  8  Wochen. 
Im  Bauche  ein  Tumor  bis  Nabelhöhe;  im  Douglas  ein  dem  4.  Monat  entsprechendes 
Corpus  uteri.     Katheter,  Reposition.  —  Weiterer  Verlauf  unbekannt. 

3)  Bei  der  37jährigen  VlUpara,  Frau  V.  K.,  bestehen  im  3.  Monate  der  Schwan- 
gerschaft 2  Wochen  hindurch  Hambeschwerden;  seit  24  Stunden  kann  der  Harn 
nicht  mehr  entleert  werden.  Am  24.  Januar  1906  wird  der  inkarzerierte  Uterus 
reponiert  imd  ein  Pessar  eingelegt;  die  Schwangerschaft  besteht  fort. 

4)  Am  2.  Juli  1907  wird  die  VIpara,  Frau  G.  S.,  im  4.  Monat  ihrer  Schwanger- 
schaft mit  der  Diagnose  »Extra-uterin-Schwangerschaft «  vom  Lande  uns  zugeschickt. 
Seit  4  Tagen  Hamretention  und  heftige  Schmerzen.  Entleerung  der  Blase,  wobei 
der  Katheter  ganz  hoch  emporgeschoben  werden  mußte;  Harn  blutig.  Reposition 
gelingt.     Schwangerschaft  ungestört. 

Nun  kommen  wir  zu  unserem  letzten  und  schwersten  Falle,  den  ich  etwas  aus« 
führlicher  besprechen  wiD: 
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5)  Am  6,  Oktober  1907  wurde  die  22jährige  Frau  A.  F.  aufgenommen.  Vorher 
gesund.  Letzte  Menses  vor  4  Monaten.  Vor  6  Wochen  hat  sie  einen  schweren  Sack 
.gehoben,  2  Wochen  später  traten  heftige  Unterleibsschmerzen  und  Hambeschwerden 
auf.  Ihr  Arzt  verordnete  Priessnitz  'sehe  Umschläge  und  Milch;  er,  sowie 
eine  Hebamme  konnten  die  Blase  nicht  ordentlich  entleeren.  Die  Qualen  werden 
taglich  ärger.  Seit  8  Tagen  träufelt  blutiger  Harn,  seit  4  Tagen  Obstipation; 
Schüttelfröste,  Ohnmachtsanfälle. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Die  Frau  jammert  ständig  vor  Schmerzen,  Gesicht 
fahl,  verfallen;  sie  kann  sich,  selbst  unterstützt,  kaum  schleppen.  Temp.  39,1^0, 
Puls  150  pro  Minute.  Bauch  stark  vorgewölbt,  prall.  —  Die  Frau  preßt  fortwährend 
heftig,  wobei  aus  der  Harnröhre  blutiger,  stark  übelriechender  Harn  abgeht.  —  Der 
Bauch  ist  durch  einen,  aus  dem  Becken  ansteigenden,  bis  zur  Magengrube  reichenden, 
prallen,  wenig  elastischen  Tumor  ausgefüllt.  Damm  vorgewölbt,  After  klaffend. 
Vulva  livid,  ödematös.  Hamröhrenöffnung  unter  die  Symphyse  hinaufgezogen.  Die 
liintere  Scheidenwand  wird  durch  einen,  das  Becken  ausfüllenden,  prall  elastischen 
Tumor  stark  vorgedrängt.  Portio  über  der  Symphyse,  kaum  erreichbar,  gerade 
vorwärts  stehend.  Bektum  leer.  Ein  langer,  männlicher  Katheter  führt  direkt 
unter  der  Bauchdecke  in  den  den  Bauch  vorwölbenden  Tumor  und  läßt  braunrot 
gefärbten,  übelriechenden  Harn  abfließen.  —  Dieser  Tumor  ist  daher  sicher  die  bis 
zum  Bersten  überfüUte  Blase.     Ein  klassisches  Bild  der  Inkarzeration! 

Die  Kranke  wird  •narkotisiert.  Da  die  Entleerung  der  Blase  durch  Katheter 
infolge  der  Blutgerinnsel  nicht  möglich  ist,  entfernen  wir  langsam  ungefähr  5  1 
blutigen,  stark  zersetzten  Harn  durch  die  äußere  Hülle  eüies  großen  B  o  z  e  m  a  n  - 
sehen  E^theters.  Nach  verschiedenen  Bepositionsversuchen  gelingt  es  uns  endlich, 
in  Knie-EUbogenlage  mit  Anhaken  der  Portio  die  Gebärmutter  per  rectum  auf- 
zurichten.    Für  24  Stunden  wird  nun  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  eingelegt. 

Schon  am  ersten  Tage  geht  die  Temperatur  auf  37,6°  C  herunter,  der  Puls  ist 
beschleunigt,  manchmal  arhythmisch.  Blasenspülungen,  Helmitol.  Bald  gehen  Winde 
ab  imd  der  Meteorismus  läßt  nach;  es  bestehen  aber  noch  heftige  Schmerzen; 
später  ließen  die  Schmerzen  nach,  doch  blieb  der  Harn  trübe  und  übelriechend. 
Am  3.  Tage  Cystoskopie.  Befund:  Gangrän  der  Schleimhaut.  Am  6.  Tage  treten 
Kontraktionen  auf,  und  eine  Frucht  von  4  Monaten  wird  ausgestoßen.  Wegen  einer 
starken  Blutung  mußte  die  Nachgeburt  nach  wiederholten  vergeblichen  Expressions- 
versuchen  manuell  entfernt  werden.  Danach  tritt  Fieber  (38,6°  C,  Puls  bis  140 
pro  Minute)  auf.  Um  die  Hamröhrenöffnung  büden  sich  schmutzig  belegte  Ge- 
schwüre. Inkontinenz  besteht  fort.  Prophylaktisch  100 g  Pal  tauf  'sches  Anti- 
Streptokokkenserum.  Die  erwartete  Endometritis  septica  blieb  aber  glücklicherweise 
aus.  —  Am  13.  Tage  wird  unter  Temperatuisteigerung  die 'ganze  Blasenschleimhaut 
ausgestoßen.  Danach  schwindet  das  Fieber,  der  Puls  wird  normal,  und  die  In- 
kontinenz weicht  so  weit,  daß  die  Kranke  bei  Tag  den  Harn  zurückhalten  kann, 
während  derselbe  nachts  spontan  abgeht.  —  Heute  ist  die  Frau  ziemlich  gekräftigt, 
der  große  Uterus  konnte  leicht  in  Anteflexion  gebracht  werden,  kann  aber  infolge 
der  Relaxation  der  Bänder  und  der  auffallenden  Kürze  der  Portio  durch  einen  Bing 
nicht  erhalten  werden. 

Die  histologische  Untersuchung  der  ausgestoßenen  Masse  zeigt  außer  der  Schleim- 
haut auch  einige  Blutgefäße,  woraus  zu  schließen  ist,  daß  der  Zerfall  auch  die  ober- 
flächlichen Muskelschichten  traf. 

Die  Cystoskopie  ergab  folgende  Büder:  Am  7.  Oktober:  Die  Blase  ist  überall 
durch  graugelbe,  nekrotische  Massen  ausgekleidet. 

Am  10.  Oktober:    Mißglückte  photographische  Aufnahme. 

Am  18.  Oktober:  Rechts  oben  eine  silberguldengroße,  nekrotische  Schleimhaut- 
insel; um  das  Ostium  vesicale  und  im  Trigonum  Lieutaudü  ebenfalls.  Sonst  überall 
rote,  leicht  blutende,  von  der  Schleimhaut  entblößte  Flächen.  —  Von  sieben  jetzt 
vorgenommenen  photographischen  Aufnahmen  (durch  Herrn  Dr,  R  e  m  e  t  e)  sind 
die  zwei  kursierenden  ziemlich  gut  gelungen. 
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Am  23.  Oktober:  Das  Blaseninnere  ist  uneben,  stellenweise  sind  noch  nekro- 
tische  Fetzen  vorhanden. 

Am  25.  Oktober:  (Cystoskop  Luys-Valentin).  Das  Blaseninnere  ist 
samtartig,  rot;  im  Trigonum  sich  abstoßende,  nekrotische  Schleimhaut.  Sphinkter 
ungenügend  schließend,  als  schmaler  Bing  sichtbar. 

Am  28.  Oktober:  Die  Abstoßung  im  Trigonum  noch  im  Gange.  Der  Krater 
der  rechten  Uretermimdung  ist  durch  nekrotische  Schleimhaut  ausgekleidet. 

Am  30.  Oktober:  Blasenkapazitat  gering.  Die  Destruktion  in  der  rechten  Ure- 
terottnung  ist  größer  als  links. 

Am  11.  November:  An  Stelle  der  rechten  Uretermündung  ein  tiefer  Krater,, 
die  linke  uretermündung  relativ  normal.  Blasenkapazitat  100  ccm.  Blase  trabe- 
kulär, an  Stelle  der  Schleimhaut  Narbengewebe. 

Am  19.  November:    Exfoliation  im  Trigonum  noch  nicht  beendet. 

Am  7.  Dezember:  (Auch  photographiert.)  Trigonum  noch  immer  nicht  auf- 
geklärt.    Im  Fundus  Narbenbildung;  die  gewohnte  Aderung  fehlt. 

Dührssen  war  der  erste,  der  solche  Aufnahmen  machte.  Über  StoeckeT» 
Abbildungen  spater. 

Der  sechste,  in  Dr.  Goldberger's  Praxis  beobachtete  Fall  ist  bemerkens- 
wert» weil  die  Schwangerschaft  trotz  der  schweren,  in  Knie-Ellbogenlage  ausge- 
führten Reposition  bestehen  blieb. 

Es  sei  mir  jetzt  gestattet,  auf  die  Wichtigkeit  der  Unterschiede  zwischen  Betro- 
flexion  und  Betroversion  bei  Inkarzerationen  hinzuweisen.  Bei  ersterer  Form  ist 
die  Inkarzeration  nur  im  3.  Grade  der  Deviation  möglich,  verursacht  aber  dann  sehr 
bald  Blasenerscheinungen;  bei  den  Versionen  entsteht  die  Einklemmung  sozusagen 
chronisch  und  kann  die  Schwangerschaft  oft  die  zweite  Hälfte  ihrer  Dauer  erreichen, 
ohne  daß  die  Frau  ärztliche  Hilfe  sucht.  —  Bei  Versionen  kann  die  Portio  direkt  an 
die  Bauchwand  erhoben  sein  und  so  die  Blase  in  zwei  Abschnitte  teilen,  von  denen 
bloß  der  untere  entleert  werden  kann.  Bei  einer  Inkarzeration  des  retrovertierten, 
schwangeren  Uterus  ist,  nach  Dührssen,  die  Frau  ohne  ärztliche  Hilfe  sicher 
verloren. 

Von  unseren  Fällen  war  bloß  im  ersten  eine  Betroversion,  bei  allen  anderen 
eine  Flexion  vorhanden. 

Die  Betrode viation  kann  vor  oder  nach  der  Konzeption  entstanden  sein;  sehen 
wir  doch  häufig  genug  Frauen  mit  Betrodeviationen  schwanger  werden.  Bei  der 
Schwangerschaft  bei  Betrodeviation  erfolgt  in  90%  der  Fälle  (Hermann)  die 
spontane  Reposition.  Für  das  Zustandekommen  derselben  sind  verschiedene  Theorien 
angegeben:  so  die  antagonistische  Wirkung  der  stark  gespannten  Bänder  einerseits 
und  die  Uteruskontraktionen  (Chrobak)  andererseits.  Daß  diese  letztere  selbst  bei 
starker  Fixation  nicht  wirkungslos  ist,  sahen  wir  bei  Aborten,  bei  denen  anfangs  die 
Portio  kaum  erreicht  werden  konnte,  später  aber  mit  Leichtigkeit  herabzuziehen  war. 

Als  Hindernis  der  Spontankorrektion  kann  manchmal  die  Fixation  des  Uterus 
dienen;  doch  werden  die  infolge  der  Gravidität  sukkulenten  Stränge  meist  gedehnt. 
Oft  sind  wohl  auch  Tumoren  die  Ursache  hierfür  oder  Verengerungen  des  Beckens. 
Wenig  bisher  gewürdigt  sind  die  Adhäsionen  der  Adnexe. 

Beim  Zustandekommen  der  Inkarzeration  spielt  nach  Klein  wächter  die 
schwere  körperliche  Arbeit  eine  wichtige  Rolle;  das  sahen  wir  auch  bei  unseren  Fällen^ 
Das  Wachstum  der  Eier  ist  hier  auch  von  großer  Bedeutung.  Was  für  eine  Gewalt 
das  Zellenwachstum  auszuüben  fähig  ist,  beweisen  die  Fälle  von  v.  Haselberg; 
und  M  o  r  e  a  u  ,  wo  der  inkarzerierte  Uterus  durch  sein  Wachstum  die  hintere 
Scheidenwand,  respektive  die  Symphyse  sprengte.  —  Die  Uberfüllung  der  Blase  ist 
nicht  nur  Folge,  sondern  auch  Ursache  der  Inkarzeration:  die  Blase  erschwert  eines- 
teils die  Spontankorrektion,  und  sie,  wie  auch  die  aufgeblähten  Därme  drängen  auch 
den  Fundus  abwärts. 

Daß  die  Blase  so  extrem  erweitert  werden  kann  und  die  Ureteren  sich  noch  immer 
entleeren  können,  ist  aus  dem  Umstände  zu  erklären,  daß  der  durch  diese  einfließend» 
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Harn  nur  den  Widerstand  tiberwinden  muß,  der  vom  wandstandigen  Druck  auf  die 
Uieteröffnung  entfällt,  während  die  zufließende  Fliissigkeitsmenge  auf  jedes  Teilchen 
der  Blaaenwand  einwirkt,  also  einen  immensen  Druck  bedeutet. 

Diesbezüglich  stellte  ich  im  anatomischen  Institut  (Prof.  Lenhoss^k) 
Untersuchungen  an.  Ich  füllte  die  Blase  eines  jungen  Männerkadavers  mittels  Ka- 
theter an,  um  zu  sehen,  wann  dieselbe  bersten  würde.  Dies  geschah  bei  2000  ccm 
Flüssigkeit.  Bis  zu  l^/s  1  floß  hierbei  durch  die  Ureteren  nichts  ab,  und  erst  über 
diesem  Quantum  mußte  ich,  um  ein  weiteres  Dehnen  zu  erreichen,  die  Ureteren 
unterbinden.  Die  Ursache  hierfür  dürfte  in  der  schrägen  Einmündung  der  Ureteren 
zu  finden  sein,  wodurch  die  die  Blase  spannende  Flüssigkeit  die  Ureteröffnungen 
ventilartig  verschließt. 

Die  Störungen  in  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  sind  selten  und  kommen 
erst  spät  zustande. 

Zur  Erklärung  der  Blasengangräne  dienten  bisher  verschiedene  Theorien;  so 
die  Schatz  'sehe,  laut  welchem  die  Loslösung  der  Schleimhaut  die  Folge  der  un- 
gleichen Dehnbarkeit  der  einzelnen  Schichten  der  Blase  sein  soll.  Peritoneum  und 
Muscularis  sind  dohnbarer,  und  die  Schleimhaut  muß  sich  so  im  Vertex  ablösen. 
Nun  ist  aber  die  Dehnung  der  äußeren  Schichten  ohne  gleichzeitige  Dehnung  der 
Schleimhaut  gar  nicht  denkbar.  Auch  die  Theorie  der  ^Dekubitusbildung  und 
Unterminierung  der  Schleimhaut  findet  in  den  Obduktionen  keine  Bestätigung. 
P  i  n  a  r  d  und  V  a  r  n  i  e  r  gehen  von  dem  Drucke  der  Arterien  aus;  Wertheim 
dürfte  der  Wahrheit  wohl  am  nächsten  kommen,  wenn  er,  wenn  auch  unbestimmt, 
auf  die  Bolle  der  Venen  aufmerksam  macht. 

Bei  der  Anordnung  des  Venennetzes  im  Becken  wäre  anzunehmen,  daß  der 
ungeheure  Druck  vor  allem  die  vom  Blasengrund  herführenden  Gefäße  komprimieren 
werde.  Bei  stark  gefüllter  Blase  erscheint  die  Schleimhaut  im  Cystoskop  anämisch. 
Doch  gibt  Zuckerkandl  an,  daß  die  Blase  im  ganzen  in  ungefülltem  Zustande 
h3rperämisch  sei  und  bei  ihrer  Schrumpfung  blutleer  werde,  ganz  analog  der 
blutstillenden  Wirkung  der  Kontraktion  des  Uterus.  Damit  stimmt  auch  die  Be- 
obachtung überein,  daß  bei  einer  längeren  Überfüllung  der  Blase  stets  blutiger  Harn 
gefunden  wird.  Wie  ist  es  nun  möglich,  daß  die  durch  Dehnung  verlängerten  Gefäße 
nicht  gleichzeitig  verengt  werden?  Um  nun  auf  die  Fragen  1)  ob  das  Überfüllen 
der  Blase  den  Abfluß  des  Blutes  hemme,  2)  ob  diese  Stauung  durch  Anpressen  des 
Blasenhalses  an  die  Symphyse,  wie  es  bei  der  Einklemmimg  der  Fall  ist,  gesteigert 
wird,  3)  wie  sich  bei  starker  Überfüllung  die  Windungen  der  Gefäße  verhalten,  und 
4)  ob  Blutergüsse  entstehen,  genügende  Aufklärung  zu  gewinnen,  unternahm  ich 
im  physiologischen  Institut  (Prof.  Klug)  Tierexperimente.  Bei  Überfüllung  der 
Blase  eines  laparotomierten  Hundes  sah  ich  nun  deutlich,  daß  hierbei  die  Blase 
hyperämisch  wurde,  die  Windungen  der  Adern  selbst  bei  extremer  XJberfüllung  nicht 
ganz  ausgeglichen  und  so  die  Lumina  derselben  nicht  verengt  wurden.  —  Die  Durch- 
blutung der  Blas^  leidet  daher  bei  Anf üllung  derselben  nicht,  nur  die  wegführenden 
Venenstämme  erleiden  bei  starker  ÜberfüUung  eine  Kompression,  die,  wie  bei  dem 
Experimente  ersichtlich  war,  durch  Andrücken  des  Blasenhalses  an  die  Symphyse 
nur  vergrößert  wurde.  Diese  Stauung  im  Bereiche  der  Blase  wird  durch  die  Stauung 
im  Bereiche  des  Uterus  nur  gefördert,  da  sich  bekanntlich  die  Venen  der  Blase  in  die 
•der  Gebärmutter  ergießen.  Die  Stauung  hat  naturgemäß  in  den  Kapillaren  Bhexis 
und  so  Hämorrhagien  zur  Folge. 

Die  Ursache  der  Blasengangrän  scheint  also  eine  ähnliche  zu  sein,  wie  bei  der 
Stieltorsion  eines  Kystoms  oder  bei  einem  inkarzerierten  Bruche:  die  Gewebe  sind 
infolge  der  Stauung  geschwächt,  werden  durch  die  Blutergüsse  beschädigt  und  bieten 
den  im  stagnierenden  Hani  frei  wuchernden  Bakterien  einen  guten  Nährboden.  Ob 
die  Gangrän  sich  nun  bloß  auf  die  Schleimhaut  oder  auch  auf  die  tieferen  Schichten 
erstreckt,  bildet  bloß  graduelle  Unterschiede.  Am  ehesten  leidet  naturgemäß  die 
mit  eigenen  Blutgefäßen  nicht  versehene,  anämische  Schleimhaut.  Sie  wird  erst  ab- 
sterben und  löst  sich  erst  dann  ab.  Jede  lange  andauernde  Hamstauung  kann  zur 
Oangrän  führen,  verdient  daher  ernste  Beachtung. 
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Nach  Angahen  hervorragender  Kliniker  ist,  wenn  die  Retention  nicht  über 
4  Tage  dauerte,  die  Restitution,  über  10  Tage  der  Zerfall  der  ganzen  Blasenwand 
zu  erwarten,  so  daß  in  diesen  letzteren  Fällen  der  Versuch  einer  Reposition  zu  wider- 
raten ist. 

Auf  das  Bestehen  der  Gangrän  weist  der  blutige,  ammoniakal  riechende  Harn, 
die  große  Empfindlichkeit,  Fieber  und  Erbrechen  hin.  Den  Grad  der  Verwüstung 
können  wir  leider  nie  sicher  feststellen. 

Die  Todesursache  kann  1)  von  der  Blase  (Urämie  oder  Folgen  der  Gangrän), 
2)  vom  Uterus  (Bersten  der  Scheide,  Pyämie  nach  Abort),  3)  vom  Darm  (Leus, 
Gangrän)  bedingt  sein.  Am  häufigsten  figurieren  hier  nach  der  T  r  e  u  b  'sehen  Zu- 
sammenstellung die  Peritonitis  (bedingt  durch  die  Blase),  die  Urämie  und  die  Bla- 
senruptur. 

Ist  nach  Blasengangrän  auch  die  primäre  Heüung  erfolgt,  so  sind  die  weiteren 
Aussichten  der  Kranken  durchaus  nicht  günstig.  Die  von  Schleimhaut  entblößte  Blase 
wird  schrumpfen,  die  mangelhafte  Wirkung  des  Sphinkter  erleichtert  eine  Zersetzung 
des  Harns,  das  Aufsteigen  eines  Entzündungsprozesses  in  die  Nierenbecken  ist  durch 
den  Zerfall  bei  der  Uretermündung  begünstigt.  Eine  lange  Reihe  von  Leiden  und 
Qualen! 

Die  Diagnose  der  Inkarzeration  ist  nicht  immer  leicht.  Am  leichtesten  wird 
das  Leiden  mit  Extra-uterin-Schwangerschaft  verwechselt. 

Die  Therapie  muß  in  der  Reposition  des  retrodeviierten,  graviden  Uterus 
bestehen,  immer  bei  leerer  Blase.  Die  Spontanaufrichtung  abwarten  können  wir 
bloß  bei  Frauen  besserer  Stände,  welche  sich  gehörig  beobachten  und  keine  schwere 
Arbeit  verrichten,  oder  in  Fällen  fixierter  Retrodeviationen  versuchen,  aber  auch 
da  nur  unter  steter  Beobachtung  der  Kranken.  —  Die  Reposition  ist  oft  nur  in 
Narkose,  eventuell  in  Knie-Ellbogenlage  vorzunehmen;  auch  erweist  sich  das  An- 
haken der  Portio  oft  als  guter  Behelf.  Sind  Zeichen  tiefgehender  Blasengangrän 
vorhanden,  so  ist  die  Reposition  gefährlich  und  eher  die  Punktion  des  Uterus  durch 
die  Scheide  (D  ü  h  r  s  s  e  n)  zu  empfehlen.  Neuerdings  wurde  übrigens  von  ver- 
schiedenen Operateuren  auch  die  Reposition  durch  Laparotomie  vorgenommen. 

Ich  will  mir  nun  noch  erlauben,  die  Schlüsse,  die  ich  aus  meinen  Beobachtungen 
und  dem  Studium  der  Literatur  ziehen  konnte,  hier  mitzuteilen: 

1)  Bei  der  Retrode viation  des  schwangeren  Uterus  ist  der  Unterschied  zwischen 
Flexion  und  Version  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Version  3.  Grades  verdient  besondere 
Beachtung. 

2)  Schwere  Arbeit  oder  Trauma  fördern  die  Einklemmung. 

3)  Zur  plötzlichen  Steigerung  der  Inkarzeration  trägt  die  Überfüilung  der  Blase 
und  des  Darmes  und  auch  die  Bauchpresse  bei. 

4)  Die  Blasengangrän  ist  durch  Hämorrhagien  infolge  Blutstauung  bedingt 
und  wird  durch  die  Ischämie  der  Sehleimhaut  und  die  Infektion  der  Blase  gefördert ; 
die  Ablösung  der  Schleimhaut  ist  bloß  eine  Folgeerscheinung. 

5)  Das  Ausstoßen  der  abgestorbenen  Schleimhaut  verbessert  den  Zustand  der 
Kranken,  verringert  die  Sepsisgefahr. 

6)  Der  retrodevüerte,  schwangere  Uterus  wird  am  besten  gleich  reponiert  und 
bis  zum  5.  Monat  durch  ein  Pessar  unterstützt. 

7)  Am  leichtesten  gelingt  die  Reposition  in  Knie- Ellbogenlage;  Narkose  und 
Anhaken  der  Portio  sind  nützliche  B3helfe. 

8)  Bei  ausgesprochener  Blasengangrän  soU  statt  der  Reposition  die  Punktion 
des  Uterus  vorgenommen  werden. 

9)  Ist  die  Reposition  oder  Punktion  nicht  ausführbar  gewesen,  so  kann  die 
Laparotomie  nötig  werden. 

n.  Herr  Wenczel:  Ein  Fall  von  Chorioepitheliom. 

Frau  M.  A.,  21  Jahre  alt,  hat  einmal  rechtzeitig  geboren;  Geburt  und  Wochen- 
bett normal.  6  Wochen  später  beginnt  ein  fast  ständiger,  blutiger  Ausfluß,  der 
ärztlich  behemdelt  wurde,  einmal  sogar  durch  Ausschabung,  wobei  angeblich  reich- 
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liehe  Gewebebröckel  entfernt  worden.  Aufnahme  in  die  Klinik  9  Monate  nach  der 
Gebart.  Befund  bis  auf  den  reichlichen,  blutig-schleimigen  Ausfluß  normal.  Bei 
der  nun  vorgenommenen  Curettage  werden  reichliche  Massen  herausbefördert, 
deren  histologisches  Bild  dem  malignen  Chorioepitheliom  entspricht.  Da  es  sich 
aber  um  eine  so  junge  Frau  handelte,  machten  wir  9  Tage  darauf  eine  zweite 
Ausschabung,  ebenfalls  mit  massigen  Gewebebröckeln,  und  da  nun  Herr  Prof. 
Genersich  dieselbe  histologische  Diagnose  stellte,  exstirpierten  wir  den  üteros. 
Laut  Bericht  des  Hausarztes  geht  es  der  Frau  jetzt,  8  Monate  nach  der  Operation,  gut. 

Der  Fall  bietet  besonderes  Interesse,  weil  die  Erkrankung  bei  einer  jungen  Frau 
nach  einer  ordentlichen  Geburt  und  nicht  nach  Mola  oder  Abort  folgte.  Die  Ex- 
stirpation  des  Uterus  war  dringend  indiziert.  Trotz  der  jetzt  für  Krebs  beliebten 
abdominalen  Methode  wählten  wir  die  vaginale  Exstirpation,  und  es  scheint,  wir 
operierten  noch  zur  rechten  Zeit.  —  Es  ist  auch  auffallend,  daß  das  Leiden  so  lange 
Zeit  hindurch  lokal  blieb.  Es  wäre  zu  überlegen,  ob  dabei  nicht  auch  die  bedeutende 
Widerstandsfähigkeit  des  jugendlichen  Organismus  ausschlaggebend  ist. 

Ich  würde  aus  unserem  Falle  folgende  Schlüsse  ziehen:  1)  Wenn  bei  einer  jungen 
Frau  nach  einer  Geburt  die  Curettage  wiederholt  massige  Gewebeteile  zutage  för- 
dert, ist  an  eine  maligne  Erkrankung  zu  denken.  2)  Das  maligne  Chorioepitheliom 
ist  schon  im  Anfangsstadium  mikroskopisch  nachweisbar.  3)  Es  gelang  uns  durch 
die  Radikaloperation  die  Kranke  zu  retten. 

Diskussion:  Herr  E n  t  z  hat  im  pathologischen  Institut  10  Fälle  von 
Chorioepithelioma  malignum  untersucht.  Bei  Bsstinmiung  der  Malignität  aus 
curettierten  Massen  sind  drei  Umstände  von  Wichtigkeit.  1)  Ob  die  Geschwulst 
an  Zellen  reich  ist  und  viele  sich  teilende  Kerne  aufweist?  2)  Degenerations- 
erscheinungen.   3)  Ob  die  Geschwulst  auch  in  tiefere  Gewebe  fortwuchert? 

Nun  fällt  beim  Chorioepitheliom  dieses  dritte  Merkmal  fort,  da  wir  doch  seit 
Sohmorl  und  Veit  wissen,  daß  das  Eindringen  der  Chorionelemente  in  die 
Muskelsohicht  auch  normalerweise  vorkommt.  Auch  W  i  n  t  e  r  's  Ansicht,  daß  die 
Anwesenheit  reichlicher  Chorionepithelien  für  die  Malignität  charakteristisch  ist, 
wird  hinfällig,  wenn  man  in  sicher  malignen  Chorioepitheliomen  oft  auf  großen 
Strecken  nur  verstreut  einzelne  syncytiale  Plasmamassen  oder  Langhans' sehe 
Zellen  findet.  Es  ist  nötig,  die  histologischen  Befunde  mit  dem  klinischen  Bilde 
in  Einklang  zu  bringen;  nur  das  kann  die  Therapie  richtig  leiten.  —  Eine  sichere, 
rein  histologische  Diagnose  ist  nur  in  ausgesprochenen  Fällen  möglich. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich  noch  die  Herren  T6th,  Bärsony,  Sei- 
pia d  e  s  und  T  a  u  f  f  e  r. 

71.  Sitzimg  vom  10.  Dezember  1907. 
Vorsitzender:  Herr  T  a  u  f  f  e  r;  Schriftführer:  Herr  L  o  v  r  i  c  h. 

Diskussion  über  den  Vortrag  Herrn  v.  K  u  b  i  n  y  i  's  über  Inkarzeration 
des  graviden  Uterus. 

Herr  B  ä  r  s  o  n  y  meint,  der  blutige  Harn  sei  bei  Überfüllung  der  Blase  eher 
durch  direkte  Zerreißung  der  Blutgefäße  infolge  der  Dehnung  zu  erklären.  Betreffs 
der  Therapie  ist  er  gegen  die  prinzipielle  Reposition  der  schwangeren,  retrodevilerten 
Gebärmutter,  da  dieses  Vorgehen  oft  zum  Abortus  führen  wird.  Er  will  die  Spontan- 
aufrichtung durch  systematische  Anwendung  der  Knie-Ellbogenlage  begünstigen. 

Herr  L  o  v  r  i  c  h  macht  auf  den  Bakteriengehalt  der  Urethra  aufmerksam, 
der  wohl  bei  dem  Entstehen  der  Blasengangrän  eine  wichtige  Rolle  spielen  dürfte. 

Herr  D  i  r  n  e  r  ist  für  die  Reposition  des  retroflektierten  Uterus  und  findet 
diese,  fachgemäß  ausgeführt,  für  den  Fortbestand  der  Schwangerschaft  kaum  ge- 
fährlich. 

Auch  Herr  T  a  u  f  f  e  r  spricht  sich  für  die  Reposition  aus. 

Herr  v.  Kubinyi:  Schlußwort.  TemeBTärj  (Budapest). 
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4)  Französische  Dissertationen. 

1)  V.  Baron  (Nancy  1907).  Dutorticollis  oong6nital;  son 
traitement  par  la  t^notomie  a  ciel  ouvert. 

Der  angeborene  Schiefhala  ist  eine  Erkrankung  intra-uterinen  oder  geburtshilf- 
lichen Ursprunges,  und  kann  durch  Tenotomie  mit  offener  Durchschneidung  leicht 
geheilt  und  durch  diese  Operation  die  nachfolgende  orthopädische  Behandlung  be- 
deutend abgekürzt  werden.  Letztere  besteht  in  tTbungen  mit  oder  ohne  Apparaten, 
und  ist  besonders  bei  älteren  Kindern  und  solchen,  bei  denen  eine  Deformation  der 
Wirbelsäule  vorhanden  ist,  anzuraten. 

2)  G.  Pellegrin  (Toulouse  1907).  Influence  de  l'albuminurie 
gravidique  sur  le  foetus. 

Die  Autointozikation  in  der  Schwangerschaft  ruft  hämorrhagische  Veränderun- 
gen hervor  an  allen  extraembryonären  Teilen  des  Eies,  besonders  an  der  Placenta. 
Der  Fötus  kann  leicht  absterben,  selbst  dann,  wenn  der  Zustand  der  Mutter  ein  guter 
ist  und  sich  in  deren  Urin  nur  wenig  Albumen  zeigt.  Wird  das  Kind  ausgetragen, 
so  wird  es  sehr  schwächlich  geboren,  besonders  Niere  und  Leber  funktionieren  schlecht. 
Sobald  die  Untersuchung  Albumen  bei  der  Mutter  aufweist,  soll  strenge  Milchdiät 
und  Bettruhe  verordnet  werden.  Die  Unteibrechung  der  Schwangerschaft  soll  nur 
dann  geschehen,  wenn  nach  mindestens  achttägiger  Milchdiät  keine  Besserung  statt- 
findet, oder  wenn  durch  Auskultation  das  Leiden  des  Fötus  im  Uterus  konstatiert 
wird,  besonders  wenn  ein  Kind  in  einer  früheren  Schwangerschaft  schon  abgestor- 
ben ist. 

3)  H.  D a j n ^ s  (Toulouse  1907).  Un  service  d'allaitement  au 
dispensaire  pour  enfants  malades  de  Toulouse. 

Um  schwachen  Kindern  von  Müttern,  welche  dieselben  nicht  stillen  können, 
sterilisierte  Milch  liefern  zu  können,  hat  sich  in  Toulouse  eine  Anstalt  gegründet, 
welche  sich  sehr  gut  bewährt  und  die  der  Verf.  der  öffentlichen  Wohltätigkeit  wärm- 
stens  empfiehlt. 

4)  £.  Bourgougnon  (Toulouse  1907).    De  l'allaitement  ä  deux  femmes. 
Wenn  Frauen  außergewöhnlich  viel  Milch  haben,  so  daß  der  Säugling  sie  nicht 

ganz  abtrinken  kann,  können  sie  dazu  verwendet  werden,  die  Nahrung  eines  zweiten 
Kindes,  dessen  Amme  ungenügend  ist,  zu  ergänzen.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vor- 
tefl,  daß  weder  die  Mutter  noch  die  Amme  von  ihren  Kindern  getrennt  zu  werden 
brauchen  und  das  StUlen  durch  eine  Fremde  dadurch  ausgeschaltet  wird. 

6)  C.   Courbel6rau   (Toulouse   1906).     Les  tuberculoses  de  la  vulve. 

Tuberkulose  der  Vulva  kommt  häufiger  vor,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 
Ihr  Erscheinen  wird  durch  Traumen  und  Entzündungen  begünstigt.  Die  Erkran- 
kung ist  entweder  primär  oder  selbetübertragen  oder  sekundär  nach  einer  Infektion 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege.  Es  gibt  dreierlei  Formen.  Eine  ulzeröse,  Lupus, 
eine  hypertrophische  Form  ohne  Ulzeration;  die  letztere  ist  eine  Abart  der  ersteren 
und  sollte  eigentlich  heißen:  Verzögerte  Ulzeration.  Die  erste  ist  die  häufigste  und 
verdient  die  Bezeichnung:  tuberkulöser  Schanker.  Die  Prognose  ist  sehr  schlecht 
und  wird  durch  Komplikationen  (viscerale  oder  allgemeine  Tuberkulose)  noch  vor 
schlimmert.  Die  Diagnose  ist  manchmal  nur  durch  das  Mikroskop  zu  stellen.  Li 
anatomisch-pathologischer  Beziehung  unterscheidet  man  zwei  Formen,  eine  tief- 
sitzende, mit  Veränderungen  im  Corium  und  Hypodermis  und  eine  oberflächliche, 
welche  nur  das  Corium  betrifft.  Rezidive  sind  selbst  nach  Operation  sehr  häufig. 
.  6)  E.  J.  S  o  u  f  f  r  a  i  n  (Nancy  1906).  Dutraitementdespy61on6- 
phrites  par  les  lavages  du  bassinet. 

■■j  Die  Behandlung  der  einfachen  Pyelitis  und  Pyelonephritis  durch  wiederholte 
Ausspülungen  von  Silbemitratlösungen  ist  noch  nicht  so  verbreitet,  wie  die  guten 
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Erfolge  es  erwarten  würden.  Es  ist  nicht  nötig,  die  Leute  dabei  ins  Spital  zu  legen , 
sie  können  sehr  gut  dabei  ihrer  Beschäftigung  nachgehen.  Ehe  man  die  Ureteren 
katheterisiert,  soll  man  die  Kranken  zuerst  medizinisch  behandeln,  da  man  davon, 
besonders  bei  fieberloser  Pyelonephritis,  gute  Erfolge  sieht.  Ist  sehr  hohes  Fieber 
vorhanden,  so  soll  ein  blutiger  chirurgischer  Eingriff  gemacht  werden.  Das  Auf- 
suchen des  Koch  'sehen  Bazillus  im  Urin  ist  von  großem  Wert,  da  die  Nieren- 
tuberkulöse  kontraindiziert.  Auch  beim  Vorhandensein  von  Steinen  und  in  Fällen 
von  Lymphose  mit  hohem  Fieber  sollen  die  Ausspülungen  wegbleiben,  es  ist  dann 
die  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  auszuführen. 

7)  J.  H.  V  a  u  t  h  o  i  n  (Nancy  1907).  Contribution  il'^tude  des 
accouchements  rapides. 

Die  Sturzgeburten  sind  nicht  sehr  selten.  Verf.  hat  0,15%  davon  gefunden. 
Sie  werden  durch  die  Heredität  begünstigt  und  haben  als  Ursache  das  Fehlen  der 
Schmerzen  und  mangelhafte  Schmerzempfindung  der  Gebarenden.  Sie  können  in 
jeder  Stellung  der  Mutter  vorkommen,  doch  finden  sich  Komplikationen  nicht  so 
häufig,  als  man  annehmen  sollte;  Verf.  hat  weder  bei  Mutter  noch  Kind  einen  Todes- 
fall beobachtet.  Bei  späteren  Schwangerschaften  sind  gewisse  Vorsichtsmaßregeln 
zu  beobachten.  Für  den  Gerichtsarzt  sei  bemerkt,  daß  Geburten  auf  dem  Abort  vor- 
konmien  können,  auch  solche  im  Stehen,  und  daß  Schädelfrakturen  nur  selten  zu 
beobachten  sind. 

8)  J.  F r a n c k  (Nancy  1907).  Contribution  k  Tetude  des  h6- 
morrhages  r6tro-placentaires. 

Die  Ursachen  der  retroplacentären  Blutungen  sind  Albuminurie,  Kürze  der 
Nabelschnur,  Traumen,  akutes  Hydramnios.  Insertion  der  Placenta  auf  dem  unteren 
Uterinsegment,  Endometritis  und  Bruch  des  zirkulären  Sinus.  Gegen  die  Ansicht 
der  früheren  Ärzte  kann  die  retroplaoentäre  Blutung  nicht  nur  in  den  drei  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft,  sondern  auch  viel  früher  auftreten.  Außer  den  all- 
gemeinen  Anzeichen  von  innerer  Blutung  zeigen  sich  charakteristische  lokale  Sym* 
ptome:  holzige  Härte  des  Uterus,  ein  Umfang  desselben,  der  mit  der  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft unvereinbar  ist  und  unter  dem  Druck  des  Uterus  gespannte  Membranen.. 
Die  Feststellung  des  Hämoglobingehaltes  kann  die  Diagnose  erleichtem.  Die  Pro> 
gnose  für  die  Mutter,  besonders  aber  für  das  Kind  ist  schlecht.  Der  Uterus  soll  so 
schnell  wie  möglich  entleert  werden,  am  besten,  indem  man  den  HalsteU  durch  den 
Ballon  von  ChampetierdesRibes  oder  durch  manuelle  Dilatation  erweitert» 
In  verzweifelten  Fällen  ist  der  abdominale  Kaiserschnitt  mit  oder  ohne  Porro  die 
einzige  Rettung  für  die  Mutter. 

9)  J.  Pierre-Sclou  (Bordeaux  1907).  Desformeshematuriques 
de  la  tuberculose  v6sicale. 

Die  Blutungen  erscheinen  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  der  Blasentuberkulose: 
häufig  am  Anfang,  dann  seltener  werdend,  ausnahmsweise  am  Schlüsse.  Es  besteht 
eine  Form  der  Erkrankung,  welche  von  Anfang  an  charakterisiert  wird  durch  das 
Vorhandensein  von  Wucherungen  und  die  sich  durch  profuse  Blutungen  kund  gibt, 
welche  an  Blasenheubildungen  erinnern.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwer,  weil  es  keine 
anderen  Symptome  gibt,  die  Prognose  sehr  ungünstig.  Die  Krankheit  widersteht 
fast  jeder  Behandlung;  die  Cystotomie  läßt  wohl  die  Blutung  verschwinden,  hat 
aber  keinen  Einfluß  auf  die  Erkrankung  selbst. 

9)  L.  F.  R.  L e r o y  (Bordeaux  1906).  Contribution  äTetude  de 
tuberculose  renale. 

Die  Nierentuberkulose  wird  durch  einen  Symptomenkomplex  teils  subjektiver,, 
teils  objektiver  Art  manifestiert,  deren  Diagnose  durch  die  Öjrstoskopie,  die  Sepa- 
ration des  Urins,  sowie  den  Ureterenkatheterismus  erleichtert  wird.  Bei  der  Urin- 
separation findet  sich  manchmal,  daß  auch  die  gesunde  Niere  nicht  vollständig  ge- 
nügend funktioniert;  es  ist  das  ein  Reflex  der  kranken  Niere  und  hört  auf,  wenn  die 
letztere  entfernt  ist.  Da  Perinephritis  und  Urethritis  einen  wichtigen  Faktor  zur 
Eiterung  büdete,  soll  bei  der  Operation  die  Kapsel  und  der  Ureter  soweit  als  möglich 
entfernt  werden. 
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10)  P.  G.  E  s  c  a  1  o  n  (Bordeaux  1907).  Des  h^morrhagies  gastro- 
intestinales  des  Nouveau-n^s. 

Die  gastrointeBtinalen  Blutungen  beim  Neugeborenen  kommen  selten  vor  und 
erscheinen  meistens  in  den  ersten  6  I^ebenstagen.  Man  beobachtet  meistens  Häma- 
temese  mit  Melaena  oder  Melaena  allein,  ohne  Veränderung  des  Allgemeinbefindens. 
Man  kann  eine  innere  intestinale  Blutung  beobachten  gleichzeitig  mit  Melaena,  die 
von  Mattigkeit  und  Cyanose  begleitet  ist.  Auch  sehr  markierte  Hyperthermie  wird 
beobachtet.  Die  wahrscheinlichsten  Ursachen  der  Erkrankung  sind  Syphilis  und 
Infektion,  welche  durch  den  Mechanismus  der  Kongestion  oder  Ulzeration  wirken. 
Die  Diagnose  der  Melaena  ist  sehr  einfach,  und  die  Prognose  wird  erst  ernst,  wenn 
die  Erkrankung  länger  als  36  Stunden  dauert.  Bei  den  anderen  Formen  ist  sie  immer 
verhängnisvoll.  Die  Behandlung  besteht  in  Ergotininjektionen,  Bädern  von  38*^, 
Injektion  von  lOccm  Kochsalzlösung. 

11)  M.  G o s s e  1  i n  (Lille  1907).    Les  ictöres  des  nouveau-n^s. 

Es  besteht  beim  Neugeborenen  neben  dem  Ikterus,  welcher  dem  der  Erwachse- 
nen ähnelt,  und  welcher  einer  hämorrhagischen  Infektion  zuzuschreiben  ist,  sehr 
häufig  ein  anderer  gutartiger,  der  bald  wieder  spurlos  verschwindet.  Er  findet  sich 
hauptsächlich  bei  Frühgeborenen  oder  solchen  Kindern,  die  bei  der  Geburt  schweren 
Eingriffen  unterzogen  werden.  Einige  Autoren  schreiben  demselben  einen  Ursprung 
aus  der  Galle,  andere  aus  dem  Blute  zu.  Bei  dem  ersteren  findet  man  im  Blut- 
serum der  Neugeborenen  Gallepigmente,  welche  bei  letzterem  fehlen.  Die  Unter- 
suchung von  sieben  ikterischen  Neugeborenen  durch  den  Verf.  scheint  zugunsten 
des  Blutursprunges  zu  sprechen,  da  die  Gmelin  'sehe  Reaktion  negativ  ausfiel. 

12)  P.  M.  H.  M a r t i n  (Lüle  1907).  DeTÄvolutionetdutraite. 
ment  des  annexites  suppur6es  compliquant  la  grossesse. 

Das  gleichzeitige  Bestehen  einer  eitrigen  Adnexerkrankung  während  der 
Schwangerschaft  setzt  die  Frau  der  Gefahr  einer  akuten  Peritonitis  aus,  durch 
Bruch  des  Eitersackes  oder  Entleerung  des  Eiters  durch  das  abdominale  Ostium. 
Dieser  Zufall  kann  zu  jeder  Periode  der  Schwangerschaft  vorkommen.  Die  Abtra- 
gung der  Adnexe  durch  Laparotomie  ist  im  Anfang  und  in  der  Mitte  der  Schwanger- 
schaft anzuraten;  gegen  das  Ende  derselben  nur  im  Falle  schwerer  Komplikationen. 
Man  kann  in  gewissen  Fällen  auch  den  vaginalen  Einschnitt  und  die  subperitoneale 
Laparotomie  ausführen.  Die  akute,  diffuse  Peritonitis  durch  Erguß  des  Eiters  in 
die  Bauchhöhle  soll  durch  frühzeitige  Laparotomie  und  reichliche  Kochsalzlösungen 
behandelt  werden. 

13)  J.  B e r n y  (Toulouse  1907).  La  pubiotomie  en  France  a 
31  Döcembre  190  6. 

Die  Pubiotomie  hält  der  Verf.  im  allgemeinen  für  eine  leichte  Operation,  bei 
der  jedoch  immerhin  Komplikationen  vorkommen  können.  Sie  soll  besonders  bei 
Multiparen  angewendet  werden,  da  die  Vagina  hier  weniger  leicht  einreißt,  und 
auf  Becken  beschränkt  werden,  deren  Conj.  vera  mindestens  7  cm  beträgt.  Beim 
Vergleich  zwischen  Pubiotomie  und  Symphyseotomie  kann  die  Überlegenheit  der 
ersteren  nicht  absolut  anerkannt  und  es  muß  eine  längere  Erfahrung  abgewartet 
werden,  ehe  man  auf  die  Symphyseotomie  vollständig  verzichtet. 

14)  L.  Guyot  (Toulouse  1907).  Du  traitement  de  la  r6tention 
placentaire  post-abortive  par  le  curage  digital  et  par  lo 
curettage. 

Wenn  die  Retention  der  Placenta  sich  durch  Blutungen  manifestiert,  soll  man 
dieselben  durch  Einführung  eines  Ballons  in  den  Uterus  stillen  und  danach  die  Aus- 
räumung durch  Finger  oder  Curette  anschließen.  Ist  der  Uterus  infiziert,  ist  die 
instrumentale  Currettage  vorzuziehen.  Letztere  ist  weder  durch  Septikämie,  noch 
durch  Pelveoperitonitis  kontraindiziert,  imd  soll  immer  angewendet  werden,  wenn 
die  Fingerausräumung  ungenügend  war.  Das  Vorhandensein  einer  uterinen  Per- 
foration verbietet  jeden  operativen  Eingriff.  G,  Wiener  (München). 
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Verschiedenes. 

£)  Pauohet  (Amiens).  Maligner  Ovarialtumor,  Metastasen  in  den 
Därmen,  der  Blase,  dem  Ureter  und  dem  Beckenperitoneum.  Total- 
exstirpation  der  Ovarien.  Unterbindung  der  Hypogastricae.  Resektion 
•des  Beckenperitoneums,  der  Blase,    der   Ureteren   und   des    Darmes. 

Heilung. 
(Arch.  prov.  de  cbir.  1907.  Juni.) 
Eine  62jährige  Frau  weist  ausgedehnten  Ascites  auf;*  bei  der  vaginalen  Unter- 
suchung fühlt  man  das  kleine  Becken  von  einem  unbeweglichen,  kindskopfgroßen, 
schmerzhaften  Tumor  ausgefüllt.  Gystoskopisch  erweist  sich  der  linke  Ureter  als 
(normal  funktionierend,  während  der  rechte  keinen  Urin  zu  liefern  scheint.  Bei 
der  hierauf  vorgenommenen  Laparotomie  findet  sich  sanguinolente  ascitische 
•Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle;  außerdem  sind  maligne  Ovarialtumoren  vorhanden, 
welche  Metastasen  in  den  verschiedensten  Organen  gesetzt  haben.  Es  wird  zur 
Exstirpation  derselben  geschritten.  Zuerst  wird  ein  10  cm  langes  Stück  Darm 
•reseziert  und  eine  Darmanastomose  geschaffen.  Hierauf  wird  der  Appendix, 
welcher  ebenfalls  infiltriert  ist,  reseziert;  und  dann  werden  der  Uterus,  die  Adnexe 
«nd  ein  Teil  der  Blase  exstirpiert.  Die  hierdurch  in  der  Blase  entstehende  Öff- 
nung ist  ungefähr  5markstückgroß  und  wird  wieder  vereinigt.  Sodann  werden 
beide  Hypogastricae  unterbunden  und  darauf  der  obere  Teil  der  Vagina  sowie 
das  Beckenperitoneum  und  ein  Teil  des  Beckenkolons  exstirpiert.  Hierauf  erfolgt 
■die  Durchtrennung  und  Wiedereinpflanzung  der  Ureteren  in  die  Blase,  und  nach- 
dem der  gesamte  Wundraum  nach  der  Vagina  zu  drainiert  worden  ist,  der  Ab- 
Achluß  der  Beckenhöhle  und  die  Vereinigung  der  Bauchdecken.  Bis  auf  geringe 
Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen  war  der  Heilungsverlauf  ein  normaler. 
Es  bildete  sich  zwar  eine  kleine  Blasen-Scheidenfistel  aus,  die  jedoch  nach  4  Monaten 
mit  Erfolg  geschlossen  werden  konnte.  Zur  Zeit  dieser  Operation  war  von  einem 
Bezidiv  nichts  zu  konstatieren;  der  Allgemeinzustand  war  ein  vorzüglicher. 

£•  Bunge  (Berlin). 

6j   G.  A.  Clarkson  (Oaterham).     Komplikationen   von   Ovarialcjsten. 
(Brit.  med.  joum.  1907.  Februar  9.) 
1)  Stieldrehung  einer  Ovarialcyste  bei  gleichzeitiger  Ghravidität  von  4  Monaten. 
•Glücklich  verlaufene  Operation  nach  4  Tagen. 

2]  Platzen  einer  großen  Cyste.  Operation  imd  Entfernung  des  Tumore  und 
der  ins  Abdomen  ergossenen  Flüssigkeit  nach  17  Tagen.    Genesung. 

Walbanm  (Berlin-Steglitz). 

7)  H.  Geraud  und  A.  Girault.  Über  einen  Fall  von  Vagina  septa. 
(BulL  et  mdm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1907.  Nr.  2.) 
Bei  einer  31jährigen  Frau  fand  sich  ein  vollständig  ausgebildetes  Septum 
intravaginale,  welches  die  Vagina  in  zwei  völlig  getrennte  Schläuche  sonderte.  Der 
eine  derselben  endete  blind,  während  der  andere  an  seinem  oberen  Ende  einen 
normal  ausgebildeten  Uterus  aufwies.  Die  Scheidewand  war  auf  beiden  Seiten 
von  Schleimhaut  bekleidet:  Ein  Geburtshindemis  stellte  sie  nicht  dar.  Geboren 
hatte  die  Frau  allerdings  bisl^^r  nicht.  Sie  war  aber  verheiratet;  die  Scheidewand 
hatte  zur  Ausübung  des  Koitus  kein  Hindernis  dargestellt.  Anscheinend  war 
hauptsächlich  diejenige  Vagina,  die  zu  dem  normalen  Uterus  führte,  zum  Koitus 
benutzt  worden.  Vom  embryologischen  Standpunkt  aus  erklärt  sich  diese  Anomalie 
leicht,  da  sie  durch  mangelhafte  Vereinigung  der  Müller^schen  Gänge  entstanden  ist. 

£•  Range  (Berlin). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  B&oher- 
seadungen  wolle  mau  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagsliand- 
lang  Johann  Ambrosws  BarÖi  in  Leipzig  einsenden. 

F&r  die  Redaktion  yerantwortlick:  Oek.  Ober-Hed.-Bat  Prof  Dr.  Heinriek  Fritack  ia  Bonn. 
Dmek  TOa  Breitkopf  k  H&rtel  in  Leipzig. 
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